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Zusammenfassung
Zufriedenstellende zwischenmenschliche Beziehungen und Begegnungen sind den
meisten Menschen ein wesentliches Bedürfnis. Patienten, die an aﬀektiven Störungen
leiden, erleben jedoch zusätzlich zu belastenden Symptomen wie niedergeschlagener
Stimmung und Antriebslosigkeit auch Konﬂikte mit ihrer Familie, dem sozialen und
beruﬂichen Umfeld, bis hin zur sozialen Isolation. Die Frage nach der Ursache der Be-
einträchtigung des sozialen Funktionierens von Patienten mit aﬀektiven Störungen
bleibt bislang ungeklärt. Als mögliche Erklärung wird eine verminderte Empathie-
fähigkeit diskutiert.
Empathie ermöglicht es uns, uns in ein Gegenüber hineinzuversetzen, dessen
Stimmung und Emotionen nachzufühlen und seine Absichten, Ziele und Beweggrün-
de zu verstehen. Im alltäglichen Miteinander ist Empathie eine unverzichtbare und
allgegenwärtige Fähigkeit. Die Datenlage zur Empathiefähigkeit von Patienten mit
aﬀektiven Störungen ist uneinheitlich. Es gibt sowohl Befunde die für eine verringer-
te Empathie sprechen, als auch Studien die Hinweise darauf geben, dass Erkrankte
besonders empathisch sind. Dies könnte an den sehr heterogenen Stichproben lie-
gen. Patienten mit akuter oder remittierter aﬀektiver Störung, mit unipolarer oder
bipolarer Depression werden mitunter nicht getrennt untersucht. Zudem ﬁndet die
aktuelle Stimmung zum Zeitpunkt der Erhebung zu wenig Beachtung. Im Rahmen
der vorliegenden Arbeit sollen diese Punkte diﬀerenziert untersucht werden.
Wie lässt sich jedoch eine so grundlegende und wichtige Fähigkeit wie Empathie
erfassen und messen? In der bisherigen Forschung wird hierbei häuﬁg auf Fragebö-
gen zur Selbsteinschätzung gesetzt. In der vorliegenden Arbeit wird dieser Ansatz
um die Möglichkeit zur Fremdeinschätzung durch Menschen aus dem persönlichen
Umfeld der Person ergänzt. Zudem erfolgen direkte Messungen der Erkennung von
Emotionen sowie der Fähigkeit, über Emotionen, Absichten und Wünsche nachzu-
denken.
Methoden: Wie lässt sich ein mögliches Deﬁzit der Empathiefähigkeiten mes-
sen? Können soziale Schwierigkeiten unipolar depressiver oder bipolarer Patienten
mit einem Deﬁzit der Empathiefähigkeiten erklärt werden? Zur Klärung dieser zen-
tralen Fragen werden zwei empirische Untersuchungen durchgeführt: Im Rahmen der
Fragebogenvalidierung wird an einer gesunden studentischen Stichprobe eine ver-
besserte deutsche Übersetzung des Empathy Quotient sowie eine Umformulierung
desselben in ein Fremdbeurteilungsmaß validiert. Eine Experimentalstudie unter-
sucht Patienten mit akuter oder remittierter unipolarer Depression, Patienten mit
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bipolarer Störung in Vollremission sowie gesunde Kontrollen bezüglich ihrer Em-
pathiefähigkeiten, gemessen mit den beiden Versionen des Empathy Quotient sowie
behavioralen Tests zur Emotionserkennungsfähigkeit (Cambridge Mindreading Face-
Voice Battery) und zur Fähigkeit, Schlussfolgerungen über mentale Zustände eines
anderen Menschen zu treﬀen (Movie for the Assessment of Social Cognition). Zudem
erfolgt eine experimentelle Manipulation der aktuellen Stimmung durch Musik.
Ergebnisse: Die Fragebogenvalidierung mit 140 gesunden studentischen Pro-
banden zeigt, dass sowohl die Übersetzung des Empathy Quotient sowie die Fremd-
beurteilungsversion als valide angesehen werden können. Beide Versionen verfügen
über hohe interne Konsistenzen und weisen Faktorstrukturen auf, die der des engli-
schen Originals weitgehend entsprechen. Sowohl Durchführungs-, Auswertungs- und
Interpretationsobjektivität als auch Konstruktvalidität können als gegeben ange-
nommen werden.
Im Rahmen der Experimentalstudie mit insgesamt 203 Teilnehmern ﬁnden sich
Hinweise auf die erwarteten Deﬁzite der Patientengruppen bezüglich des sozialen
Funktionierens. Bezüglich der Selbst- und Fremdeinschätzung der Empathie und
der behavioralen Messung der Empathie können jedoch  anders als erwartet  keine
Unterschiede zwischen Patienten mit aﬀektiven Störungen und gesunden Kontrollen
gefunden werden. Obwohl die Induktion negativer Stimmung erfolgreich gewesen zu
sein scheint, ﬁndet sich kein Hinweis auf einen Einﬂuss der aktuellen Stimmung auf
die Emotionserkennung oder auf die Fähigkeit Schlussfolgerungen über mentale Zu-
stände anderer Personen zu ziehen.
Diskussion: Die Begrenzungen der Studie  wie eventuelle Stichprobenverzer-
rungen, zur Erfassung möglicher subtiler Deﬁzite möglicherweise nicht geeignete
Messmethoden sowie unklare Deﬁnitionen der untersuchten Konzepte  sollten bei
der Interpretation der Ergebnisse beachtet werden. Auf der Grundlage der vorlie-
genden empirischen Daten ist jedoch nicht davon auszugehen, dass soziale Schwie-
rigkeiten von Patienten mit aﬀektiven Störungen durch ein Deﬁzit der Empathie-
fähigkeiten erklärt werden können. Die deutsche Übersetzung und Umformulierung
des Empathy Quotient kann hingegen als geeigneter Fragebogen zur Selbst- oder
Fremdeinschätzung der Empathie angesehen werden.
Abstract
Satisfying interpersonal relationships and encounters are a fundamental need of most
humans. Patients suﬀering from aﬀective disorders experience not only burdening
symptoms like subdued mood or lethargy. They are also facing interpersonal pro-
blems within their family, their social and professional environment and even social
isolation. The reason for this decrease in social functioning remains unexplained.
Empathy deﬁcits are discussed as one possible explanation.
Empathy allows us to put oneself in the position of other people, to understand
their mood and feelings as well as their goals and motivations. Empathy is an essen-
tial and ubiquitous skill in our everyday social interactions. Regarding empathy in
patients with aﬀective disorders the data are uncertain. Some experimental results
suggest decreased empathy, whereas other studies indicate enhanced empathy in pa-
tients. This might be due to the fact that very heterogenous samples were examined.
Patients with current episodes and in partial or complete remission, with unipolar
and bipolar depression are investigated jointly. Furthermore the present mood at the
time of the investigation is often ignored. In this work, a diﬀerentiated consideration
of these issues is taken into account.
How can such a fundamental and important ability like empathy be captured and
measured? Previous research has primarily been based on questionnaires and self-
assessment. In the present work, this approach is expanded by external assessment
by people from the personal environment of the participant. Further, direct measu-
rement of recognition of emotions as well as reasoning about emotions, intentions
and wishes in behavioural data are considered.
Methods: How can a possible deﬁcit in empathy be captured? Can patients'
social diﬃculties be explained by a deﬁcit in empathy? To clarify these two central
questions, two empirical studies are implemented: A validation study examines an
enhanced German translation of the Empathy Quotient as well as a reformulated
external assessment version in a student population. In an experimental study, pati-
ents with unipolar and bipolar depression in current episode or complete remission
as well as healthy controls are tested with both versions of the Empathy Quotient
as well as with behavioural tests for emotion recognition (Cambridge Mindreading
Face-Voice Battery) and for reasoning about mental states of other people (Movie
for the Assessment of Social Cognition). Furthermore the present mood is manipu-
lated experimentally by music.
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Results: The validation study with 140 healthy student participant shows that
the German translation as well as the reworded external assessment version of the
Empathy Quotient can be considered valid. Both versions seem to have high internal
consistencies and factorial structures that comply with the English original. Imple-
mentation, evaluation and interpretation objectivity as well as construct validity are
assumed as given.
The experimental study with a total of 203 participants provides evidence for
the expected social diﬃculties in patients. Concerning self or external assessment of
empathy and behavioural measurement of empathy  diﬀerently than expected  no
discrepancies between patients and healthy controls were found. The induction of
negative mood seems to be eﬀective. Nevertheless the negative mood seems to ha-
ve no eﬀect on emotion recognition or reasoning about mental states of other people.
Discussion: The limitations of this study  for example potential sampling
biases, possibly inappropriate measurement methods for the detection of deﬁcits,
that may be subtle, or ambiguous deﬁnitions of the investigated concepts  should
be considered when interpreting the data. However, based on the empiric data at
hand, it can not be assumed that patients' social diﬃculties can be explained by a
deﬁcit in empathy. On the other hand, the German translation and reformulation
of the Empathy Quotient can be considered as an applicable questionnaire for self-
report or external assessment of empathy.
Kapitel 1
Einleitung
Zu jedem Zeitpunkt leiden etwa 8.1% der Bevölkerung - also ungefähr sechseinhalb
Millionen Menschen in Deutschland - an klinisch relevanter depressiver Symptoma-
tik (Busch et al., 2013). Bei 6.0% der Deutschen, also fast fünf Millionen Menschen,
wird innerhalb eines 12-Monatszeitraumes eine unipolare Depression diagnostiziert
(Busch et al., 2013). Weitere schätzungsweise 1%, also 800 000 Menschen pro Jahr,
erkranken an Bipolaren Störungen (Pini et al., 2005). Das bedeutet, es sind je-
des Jahr etwa so viele Personen von aﬀektiven Störungen betroﬀen, wie zusam-
mengerechnet in Berlin, München und Stuttgart leben. Diese Betroﬀenen erleben
nicht nur belastende Symptome wie niedergeschlagene Stimmung, Antriebslosigkeit,
Schlafstörungen und Konzentrationsprobleme. Sie leiden zusätzlich unter sozialen
Schwierigkeiten wie sozialem Rückzug, Konﬂikten mit Familie, sozialem und beruf-
lichem Umfeld bis hin zur sozialen Isolation (Pompili et al., 2013). Wie Maslow
(1943) beschreibt, streben die meisten Menschen nach erfüllenden Beziehungen im
Rahmen einer Partnerschaft, Familie oder Freundschaft, sobald die grundlegendsten
physiologischen und die Sicherheit betreﬀenden Bedürfnisse befriedigt sind. Aﬀekti-
ve Störungen und die damit einhergehenden sozialen Schwierigkeiten und Konﬂikte
beeinträchtigen die Betroﬀenen somit in der Erfüllung ihrer Grundbedürfnisse. Die
Lebensqualität von Patienten mit unipolaren Depressionen ist mindestens genauso
stark eingeschränkt, wie bei Patienten mit chronischen körperlichen Erkrankungen,
und das soziale Funktionieren spielt hierfür eine bedeutende Rolle (Rapaport et
al., 2005). Patienten mit bipolaren Störungen leiden selbst in Phasen der Remissi-
on unter einer deutlich eingeschränkten Lebensqualität, auch in Bezug auf soziales
Funktionieren (Michalak et al., 2005). Eine Möglichkeit zur Erhöhung der Lebens-
qualität der enormen Anzahl Betroﬀener läge also in der Verbesserung des sozialen
Funktionierens. Um das soziale Funktionieren zu verbessern, müssen zunächst die-
jenigen Mechanismen verstanden werden, die zu einer Beeinträchtigung desselben
führen.
Verminderte Empathiefähigkeiten werden in Zusammenhang mit den sozialen
Schwierigkeiten von Patienten mit aﬀektiven Störungen diskutiert: Die Empathie-
fähigkeiten scheinen bei unipolaren sowie bipolaren aﬀektiven Störungen auch wäh-
rend Phasen der Remission beeinträchtigt zu sein (Inoue et al., 2004). Wie Inoue
et al. (2006) berichten, können Rückfälle unipolar depressiver Patienten anhand
von Theory of Mind (ToM) Deﬁziten vorhergesagt werden: Je niedriger die Empa-
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thiefähigkeit ausgeprägt ist, desto wahrscheinlicher sind eine erneute Episode sowie
Einschränkungen des sozialen Funktionierens innerhalb eines Jahres. Empathie oder
ToM ermöglicht es uns, uns oder anderen Personen mentale Zustände zuzuschrei-
ben, das heißt Annahmen über die Erwartungen, Gefühle oder Wünsche zu treﬀen
(Premack & Woodruﬀ, 1978). Dass ein Deﬁzit dieser Fähigkeiten zu Schwierigkeiten
im sozialen Funktionieren führen könnte, erscheint plausibel. Unklar ist jedoch, wie
diese Fähigkeiten mit aﬀektiven Störungen zusammenhängen.
In der vorliegenden Arbeit wird daher der Zusammenhang zwischen Empathie
und aﬀektiven Störungen genauer untersucht. Im Folgenden werden die theoretischen
Grundlagen sowie der bisherige Stand der Forschung ausführlich dargelegt. Zunächst
werden die aﬀektiven Störungen, unipolare Depressionen sowie bipolare Störungen
genauer beschrieben. Anschließend wird der Begriﬀ der Empathie dargestellt und
es werden Befunde zur Empathie bei aﬀektiven Störungen und Möglichkeiten der
Messung der Empathie besprochen. Schließlich werden die oﬀenen Fragen und Ziele
der vorliegenden Arbeit aufgezeigt.
1.1 Aﬀektive Störungen
Die in der vorliegenden Arbeit untersuchten psychischen Erkrankungen werden im
Folgenden genauer beschrieben. Während der Durchführung der empirischen Ar-
beiten ergaben sich grundlegende Änderungen der Diagnosesysteme, weshalb die
verschiedenen Versionen und Diagnosekriterien diﬀerenziert, sowie die Auswahl der
hier verwendeten Variante dargestellt werden.
Zur Kategorisierung psychischer Erkrankungen existieren grundsätzlich zwei Sy-
steme: Das Diagnostische und Statistische Manual Psychischer Störungen (DSM)
der Amerikanischen Psychiatrischen Vereinigung (APA) sowie die Internationale
Klassiﬁkation der Krankheiten (ICD) der Weltgesundheitsorganisation (WHO). In
Forschungsarbeiten wird hauptsächlich das DSM verwendet, während im Deutschen
Gesundheitssystem die Kodierung nach ICD verpﬂichtend ist.
Im Jahr 1994 veröﬀentlichte die APA die vierte Auﬂage des Diagnostischen und
Statistischen Manuals Psychischer Störungen (DSM-IV; American Psychiatric As-
sociation, 1994). Saß et al. (1996) gaben zwei Jahre später die deutsche Überset-
zung heraus. Wittchen et al. (1997) veröﬀentlichte die deutsche Übersetzung des
Strukturierten Klinischen Interviews für DSM-IV (SKID), ein Interviewverfahren
zur Diagnosestellung psychischer Erkrankungen anhand der Kriterien des DMS-IV.
Eine Textrevision des DMS-IV erschien 2000 zunächst auf Englisch und 2003 im
Deutschen (American Psychiatric Association, 2000; Saß et al., 2003). Im Folgenden
wird ausschließlich auf die Textrevision des DMS-IV Bezug genommen, wenn vom
DSM-IV die Rede ist. Die fünfte Auﬂage des DSM erschien kurz vor Beginn der em-
pirischen Arbeiten auf Englisch (DSM-5; American Psychiatric Association, 2013)
und während der Durchführung der Untersuchung auf Deutsch (Falkai & Wittchen,
2015). Da jedoch zur Diagnosestellung im Rahmen der Untersuchung auf das SKID
(Wittchen et al., 1997) zurückgegriﬀen wurde, erfolgte die Diagnostik basierend auf
den Kriterien des DSM-IV. Eine an das DSM-5 angepasste Version des SKID erschi-
en erst nach Abschluss der empirischen Arbeit in englischer Sprache (First et al.,
2015). Im Deutschen ist sie bis zum aktuellen Zeitpunkt nicht verfügbar.
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Das Kapitel V: Psychische und Verhaltensstörungen der ICD-10 (Dilling et al.,
1991) befasst sich, ebenso wie das DSM, mit der Kategorisierung psychischer Erkran-
kungen. In den übrigen Kapiteln sind somatische Erkrankungen sowie zusätzliche
Kodierungsmöglichkeiten enthalten. Das Erscheinen einer Revision (ICD-11) wird
für 2018 erwartet (Weltgesundheitsorganisation, 2017).
Im Folgenden werden zunächst die einzelnen Krankheitsbilder beschrieben. An-
schließend erfolgt eine Diskussion der gemeinsamen oder getrennten Kategorisierung
dieser lange als aﬀektive Störungen bekannten Erkrankungen.
1.1.1 Depressionen
In Tabelle 1.1 sind die Symptome einer einzelnen depressiven Episode, wie sie von
den verschiedenen Diagnosesystemen beschrieben wird, dargestellt.
Sobald ein Patient mehrere depressive Episoden, aber nie manische oder hypo-
mane, erlebt hat, sprechen sowohl ICD-10 als auch DSM-IV und DSM-5 von einer
rezidivierenden depressiven Störung.
ICD-10 und DSM-IV beschreiben eine über mindestens zwei Jahre anhaltende
depressive Verstimmung, die nie oder nur sehr selten so ausgeprägt ist, die Krite-
rien einer depressiven Episode zu erfüllen, als Dysthymia (F34.1) beziehungsweise
dysthyme Störung (300.4). Das DSM-5 bringt hier eine Neuerung mit sich: Die dort
aufgeführte persistierende depressive Störung (Dysthymie) beschreibt ebenfalls eine
anhaltende depressive Verstimmung an der Mehrzahl der Tage über einen minde-
stens zweijährigen Zeitraum, diese kann jedoch - anders als in ICD-10 und DSM-IV
- auch das Ausmaß einer Major Depression annehmen.
1.1.2 Bipolare Störungen
In Tabelle 1.2 ﬁnden sich die in ICD-10, DSM-IV und DSM-5 beschriebenen Sym-
ptome hypomaner oder manischer Episoden. Hierbei unterscheidet die ICD-10 zwi-
schen drei Schweregraden (Hypomanie, Manie ohne psychotische Symptome und
Manie mit psychotischen Symptomen) während DSM-IV und DSM-5 ausschließlich
zwischen Hypomanie und Manie unterscheiden. Das mögliche Auftreten psychoti-
scher Symptome im Rahmen einer Manie ist jedoch auch in DSM-IV und DSM-5
beschrieben. Allen drei Systemen gemeinsam ist, dass eine Hypomanie ein kürzerer
und weniger stark ausgeprägter Zustand gehobener Stimmung als eine Manie ist.
Eine Hypomanie führt demnach zu beobachtbaren Auswirkungen auf die Lebens-
führung, jedoch nicht zu deutlichen Beeinträchtigungen der sozialen Aktivitäten oder
der Arbeitsleistung oder gar zu einer Hospitalisierung.
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Tabelle 1.1: Vergleich der Symptome einer depressiven Episode in ICD-10, DSM-IV
und DSM-5
ICD-10 DSM-IV DSM-5
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Tabelle 1.2: Vergleich der Symptome einer manischen oder hypomanen Episode in
ICD-10, DSM-IV und DSM-5
Teil 1
ICD-10 DSM-IV DSM-5
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Die ICD-10 ermöglicht die Diagnose einzelner manischer oder hypomaner Epi-
soden, sofern zuvor oder später nie andere aﬀektive Episoden auftreten. Sobald
mehrere manische, hypomane, gemischte oder depressive Episoden auftreten, wird
eine bipolare aﬀektive Störung (F31) diagnostiziert.
Im DSM-IV können einzelne manische Episoden als Bipolar I, einzelne manische
Episode (296.0) kodiert und nach Schwere- oder Remissionsgrad unterteilt werden.
Sobald mehrere aﬀektive Episoden in Form von manischen, depressiven Episoden
auftreten, spricht das DSM-IV von Bipolar I Störung und erfordert die Angabe der
jüngsten Episode, sowie des aktuellen Schwere- oder Remissionsgrades (z.B. Bipo-
lar I Störung, letzte Episode manisch, in Teilremission 296.45). Von einer Bipolar
II Störung (296.89) ist im DSM-IV die Rede, wenn bisher mehrere ausschließlich
hypomane oder hypomane und depressive aﬀektive Episoden aufgetreten sind.
Auch im DSM-5 wird zwischen Bipolar I und Bipolar II unterschieden: Sobald
die Kriterien für mindestens eine manische Episode erfüllt sind, liegt die Diagnose
einer Bipolar-I-Störung vor. Eine Bipolar-II-Störung besteht, wenn mindestens ei-
ne hypomane Episode, jedoch keine manischen, und mindestens eine Episode einer
Major Depression aufgetreten sind.
Eine anhaltende und ﬂuktuierende aﬀektive Störung wird in der ICD-10 als Zy-
klothymia (F34.0) bezeichnet. Hierbei handelt es sich um eine andauernde Instabi-
lität der Stimmung mit zahlreichen Perioden leichter depressiver Verstimmung und
leicht gehobener Stimmung, die jedoch nicht ausgeprägt genug sind um die Diagno-
se einer Hypomanie oder leichten depressiven Episode zu rechtfertigen. Im DSM-IV
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fällt die Zyklothyme Störung unter die anderen bipolaren Störungen (296.80) und
bezeichnet einen mindestens zwei Jahre anhaltenden Zeitraum mit mehreren hypo-
manen Episoden und zahlreichen Episoden depressiver Verstimmung und Interes-
senverlust, die jedoch nicht die Kriterien für eine Major Depression erfüllen. Nach
DSM-5 ist eine Zyklothyme Störung zu diagnostizieren, wenn über einen Zeitraum
von zwei Jahren zahlreiche Perioden mit hypomanen oder depressiven Symptomen
bestehen, die jeweils jedoch nie die Kriterien einer hypomanen Episode oder einer
Episode einer Major Depression erfüllen. In diesem Zeitraum müssen die hypomanen
oder depressiven Perioden für mindestens die Hälfte der Zeit vorhanden sein.
1.1.3 Aﬀektive Störungen als Krankheitsentität?
Wie oben beschrieben unterscheiden sich die symptomatischen Beschreibungen der
einzelnen Krankheitsbilder in den drei Diagnosesystemen nur wenig bis nicht. Die
Einordnung in ein gemeinsames Kapitel der aﬀektiven Störungen, wie sie in der ICD-
10 und im DSM-IV stattgefunden hat, wird im DSM-5 nicht fortgesetzt. Das DSM-5
unterteilt die beschriebenen Krankheitsbilder in bipolare und verwandte Störungen
und depressive Störungen, unterscheidet also grundsätzlich zwischen rein unipolaren
aﬀektiven Störungen und bipolaren Störungen (Ehret & Berking, 2013).
Durch die getrennte Betrachtung der aﬀektiven Störungen soll die Stellung der
bipolaren und verwandten Störungen zwischen Schizophrenie-Spektrum und ande-
ren psychotischen Störungen sowie depressiven Störungen hinsichtlich Symptoma-
tik, Familiengeschichte und Genetik verdeutlicht werden (Falkai & Wittchen, 2015).
Aktuelle Forschungsergebnisse weisen beispielsweise auf eine gemeinsame genetische
Grundlage von aﬀektiven und psychotischen Störungen hin und gehen eher von ei-
nem Spektrum der aﬀektiven und psychotischen Störungen aus als, von klar zu tren-
nenden psychischen Erkrankungen (Green et al., 2010). Auch hinsichtlich der Er-
krankungsraten von Kindern psychisch erkrankter Eltern zeigt sich nur eine teilweise
Diagnose-speziﬁsche Erhöhung des Risikos, sondern ebenfalls ein Zusammenhang der
sogenannten schweren psychischen Erkrankungen, das heißt Schizophrenie, bipolare
Störungen und Depressionen (Rasic et al., 2013). Eine Metaanalyse von Goldsmith
et al. (2016) spricht für ähnliche Veränderungen des Immunsystems durch akute und
chronische Erkrankungsphasen depressiver, bipolarer und psychotischer Störungen.
Auch auf neuropsychologischer Ebene gibt es Hinweise auf kognitive Einschränkun-
gen bei Patienten mit bipolaren Störungen oder psychotischen Erkrankungen die
eher einem Kontinuum folgen (Hill et al., 2013).
Trotz der neuerlichen diagnostischen Trennung der aﬀektiven Störungen in bi-
polare Störungen und depressive Erkrankungen sowie aufgrund der Hinweise auf
eine Anordnung dieser Erkrankungen auf einem gemeinsamen Kontinuum werden in
der vorliegenden Arbeit sowohl depressive Patienten als auch Patienten mit bipola-
rer Störung untersucht. Die bei beiden Krankheitsbildern auftretenden depressiven
Episoden stehen im Fokus der Untersuchung. Zudem wird Bezug auf vorherige For-
schung genommen, in der aﬀektiven Störungen gemäß der Deﬁnition in ICD-10 und
DSM-IV untersucht wurden. Obwohl in der vorliegenden Arbeit von aﬀektiven Stö-
rungen die Rede ist, wird zwischen unipolaren aﬀektiven Störungen und bipolaren
Störungen diﬀerenziert, so dass die Untersuchung als zeitgemäß gelten kann.
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1.2 Empathie
Für den Begriﬀ der Empathie existieren eine Vielzahl unterschiedlicher Deﬁnitionen,
die die Forschung und Arbeit in diesem Bereich erschweren (Cuﬀ et al., 2016). Cuﬀ
et al. (2016) diskutieren und vergleichen 43 verschiedene Deﬁnitionen um zu der
folgenden Eigenen zu kommen:
Empathy is an emotional response (aﬀective), dependent upon the in-
teraction between trait capacities and state inﬂuences. Empathic proces-
ses are automatically elicited but are also shaped by top-down control
processes. The resulting emotion is similar to one's perception (directly
experienced or imagined) and understanding (cognitive empathy) of the
stimulus emotion, with recognition that the source of the emotion is not
one's own.
Ein Blick zu den Anfängen der wissenschaftlichen Beschäftigung mit dem Kon-
zept der Empathie führt zu den Arbeiten des deutschen Philosophen und Psycholo-
gen Theodor Lipps (1851 - 1914), der den Begriﬀ der Einfühlung verwendete, welcher
von Edward Titchener 1909 mit dem Neologismus empathy übersetzt wurde (Montag
et al., 2008). Ausgehend von diesen Arbeiten entwickelte sich ein breites Forschungs-
feld zur Empathie, das zunächst von Psychoanalytikern wie beispielsweise Sigmund
Freud und Otto Fenichel bearbeitet wurde (Brothers, 1989). Entwicklungspsycholo-
gische, sozialpsychologische und biologische Arbeiten zur Empathie und damit eine
Vielzahl an eher kognitiven sowie eher aﬀektiven Deﬁnitionen des Begriﬀes folgten
(Eisenberg & Miller, 1987). Davis (1983) versteht Empathie im weitesten Sinne als
diejenigen Reaktionen eines Individuums, die entstehen wenn die Erfahrungen eines
anderen Individuums beobachtet werden. Hierbei werden sowohl kognitive als auch
aﬀektive Komponenten von Davis als relevante Bestandteile eines multidimensiona-
len Konstruktes angesehen. Auch aktuelle Arbeiten vertreten zumeist die Ansicht,
dass Empathie sowohl aﬀektive als auch kognitive Komponenten enthält. Gleichzeitig
hält eine Debatte über die Deﬁnition und die Messung der Empathie an (D. Jolliﬀe
& Farrington, 2004). Die aﬀektive Komponente wird als die Fähigkeit beschrieben,
die Gefühle anderer zu teilen, während die kognitive Komponente erlaubt, Gefühle
anderer zu verstehen und Schlussfolgerungen zu ziehen (Ang & Goh, 2010). Fan
et al. (2011) beschreiben in ihrer Metaanalyse Hinweise auf verschiedene den bei-
den Komponenten unterliegende neuronale Prozesse aber auch auf gemeinsame der
Empathie zugehörige Aktivierungsmuster im Gehirn.
Empathie wird als ein wesentlicher Bestandteil des normalen sozialen Funktio-
nierens (Social Functioning) angesehen, da sie uns erlaubt, eﬀektiv mit der sozialen
Umwelt zu interagieren und zudem dafür sorgt, dass wir anderen Menschen helfen
und uns davon abhält, andere zu verletzen (Baron-Cohen & Wheelwright, 2004).
Auf Achse V des DSM-IV erfolgt eine globale Beurteilung der Leistungsfähigkeit,
die sowohl psychisches als auch soziales und beruﬂiches Funktionieren mit einschließt
(Saß et al., 2003). Hierbei weisen soziale Integration und das Vorhandensein kon-
ﬂiktarmer wichtiger zwischenmenschlicher Beziehungen, zum Beispiel zu Freunden
oder Familienangehörigen, auf ein gutes Social Functioning hin. Soziale Fähigkeiten
wie beispielsweise die Fähigkeit, sich verbal auszudrücken und andere in soziale In-
teraktionen zu integrieren, die Fähigkeit verbale Äußerungen zu verstehen und ein
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allgemeines Wissen über soziale Normen, werden als relevant für Social Functioning
erachtet und in Verbindung mit empathischen Fähigkeiten gebracht (Riggio, 1986;
Cliﬀordson, 2002). Die Ergebnisse von Zhou et al. (2002) sprechen für einen posi-
tiven Zusammenhang zwischen Empathie und Social Functioning. Je empathischer
Grundschulkinder sind, desto höher scheinen deren soziale Kompetenz und Soci-
al Functioning. Ein Mangel an Empathie scheint hingegen mit niedrigem sozialen
Funktionieren zusammenzuhängen: Michaels et al. (2014) fanden Hinweise darauf,
dass besonders Deﬁzite der kognitiven Empathie erklärend für Einschränkungen des
sozialen Funktionierens von Patienten mit Schizophrenie sein könnten. Personen,
die andere beleidigen, weisen niedrige Werte besonders der kognitiven Empathie auf
(D. Jolliﬀe & Farrington, 2004). Wie Ang & Goh (2010) zeigen, scheinen niedrige ko-
gnitive und aﬀektive Empathie mit einer vermehrten Neigung zu Internet-Mobbing
einherzugehen.
Premack & Woodruﬀ (1978) sprachen erstmals von Theory of Mind (ToM) als
der Fähigkeit, sich in ein Gegenüber hineinzuversetzen. Ein Individuum verfügt laut
Premack & Woodruﬀ dann über eine ToM, wenn es in der Lage ist, sich und ande-
ren mentale Zustände zuzuschreiben, also Rückschlüsse über Zustände wie Wollen,
Denken oder Glauben zu ziehen, die nicht direkt beobachtbar sind. Sabbagh (2004)
unterscheidet zwei aufeinander folgende Komponenten der ToM: Zunächst müssen
die mentalen Zustände anderer auf der Basis direkt beobachtbarer Informationen
erkannt und entschlüsselt werden (Decoding). Daran schließt sich das Schlussfolgern
über diese mentalen Zustände an, um das Verhalten anderer erklären oder vorher-
sagen zu können (Reasoning). Baron-Cohen & Wheelwright (2004) setzen ToM und
die kognitive Komponente der Empathie gleich und unterscheiden sie hiermit von
der aﬀektiven Komponente. Eine Trennung zwischen der eher kognitiven Fähigkeit,
mentale Zustände anderer Personen zu verstehen (kognitive Empathie, ToM oder
Mentalizing) und der eher aﬀektiven Fähigkeit, die Gefühle anderer Menschen zu
teilen oder nachzufühlen (Empathie oder aﬀektive Empathie) wird in der aktuellen
Forschung häuﬁg vollzogen (Singer, 2006; Völlm et al., 2006; Goldstein & Win-
ner, 2012). Singer (2006) sieht die beiden Konzepte nicht ausschließlich als getrennt
sondern als eng miteinander verﬂochten an, da diese sowohl neuronal als auch psy-
chologisch verknüpft zu sein scheinen als auch ähnliche Entwicklungsgeschichten in
Kindheit und Jugend aufweisen. Völlm et al. (2006) beschreiben ToM als die Fä-
higkeit, anderen mentale Zustände zuzuschreiben, und Empathie als die Fähigkeit,
emotionale Zustände anderer nachzuvollziehen. Wie sie in einer Studie anhand von
funktioneller Magnetresonanztomographie zeigen, werden bei Aufgaben die ToM
oder Empathie erfordern, ähnliche neuronale Netzwerke aktiviert, die die Basis für
das Schlussfolgern über mentale Zustände anderer zu sein scheinen. Aufgaben zur
Empathie scheinen zusätzlich Aktivität in Gehirnregionen zu benötigen, die für die
Verarbeitung emotionaler Inhalte bekannt sind (Völlm et al., 2006). Shamay-Tsoory
(2011) sieht die ToM als einen Bestandteil der kognitiven Empathie und berich-
tet über unabhängige neuronale Grundlagen der ToM und der aﬀektiven Empathie
oder emotionalen Ansteckung, die jedoch je nach sozialer Situation zusammenwirken
können. Goldstein & Winner (2012) unterscheiden ToM und Empathie, indem sie
ToM als das Verstehen mentaler Zustände anderer deﬁnieren und Empathie als die
Anpassung an den emotionalen Zustand anderer ansehen. In ihrer Studie zeigen sie
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jedoch Hinweise auf eine Zunahme beider Fähigkeiten bei Kindern und Jugendlichen
durch Schauspiel-Unterricht, was auf einen engen Zusammenhang der beiden Fähig-
keiten deutet. Evidenz für eine enge Verknüpfung der beiden Konzepte gibt auch
eine Studie von Ibanez et al. (2013), bei der (aﬀektive) Empathie zur Vorhersage
der ToM im Rahmen einer Pfadanalyse genutzt werden konnte. Insgesamt spricht
der aktuelle Stand der Forschung also für das Vorhandensein einer aﬀektiven sowie
einer kognitiven Komponente der Empathie, die eng miteinander verknüpft zu sein
scheinen, und für die eine Vielzahl an unterschiedlichen Bezeichnungen existiert.
Baron-Cohen & Wheelwright (2004) deﬁnieren Empathie wie folgt und decken
dabei sowohl die aﬀektive als auch die kognitive Komponente der Empathie ab:
It allows us to tune into how someone else is feeling, or what they might
be thinking. Empathy allows us to understand the intentions of others,
predict their behavior, and experience an emotion triggered by their
emotion. In short, empathy allows us to interact eﬀectively in the social
world.
In der vorliegenden Arbeit soll diese aktuelle Deﬁnition der Empathie verwendet
werden. In Anlehnung an Baron-Cohen & Wheelwright sind die beiden Komponen-
ten der Empathie in Abbildung 1.1 graﬁsch dargestellt. Die aﬀektive Komponente
ist hierbei die Fähigkeit, eine Emotion zu erleben, ausgelöst durch die Beobachtung
oder das Erlangen von Kenntnis über die Emotion eines anderen. Die kognitive
Komponente wird gleichgesetzt mit dem Begriﬀ der ToM und ist deﬁniert als die
Fähigkeit, zu verstehen oder vorherzusagen, was ein anderer denken, fühlen oder






Abbildung 1.1: Die Komponenten der Empathie, in Anlehnung an Baron-Cohen &
Wheelwright (2004)
1.3 Empathie bei Aﬀektiven Störungen
Eine zu geringe Ausprägung einer so bedeutenden Fähigkeit wie der Empathie führt
mit hoher Wahrscheinlichkeit zu Einschränkungen und Beeinträchtigungen im alltäg-
lichen Leben und im zwischenmenschlichen Miteinander. Bekanntestes Beispiel hier-
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für sind Personen, die unter einer Autismus-Spektrum-Störung leiden. Wie Baron-
Cohen et al. (1985) zeigen konnten, scheint die ToM bei autistischen Kindern be-
einträchtigt zu sein: Die autistischen Kinder konnten im Gegensatz zu Kindern mit
Down-Syndrom oder zu gesunden Kindern im klassischen Sally-Anne-Test anderen
Personen keine Überzeugungen zuschreiben und deren Verhalten nicht vorhersagen
(ﬁrst-order belief attribution). Weitere Untersuchungen an älteren Kindern und Ju-
gendlichen mit Autismus gaben Hinweise darauf, dass es sich um eine speziﬁsche
Entwicklungsverzögerung handeln könnte. Individuen mit Autismus, die zwar ande-
ren mentale Zustände zuschreiben können (ﬁrst-order belief attribution), scheinen
dennoch Schwierigkeiten mit der Lösung komplexerer und alltagsnäherer Aufgaben,
bei denen einer anderen Person Wissen über mentale Zustände anderer Personen zu-
geschrieben werden muss (second-order belief attribution), zu haben (Baron-Cohen,
1989). Umfassende Forschung beschäftigte sich mit den Zusammenhängen zwischen
Empathie und Autismus. Eine deﬁzitäre ToM wurde jedoch nicht nur bei Autismus
sondern auch bei einer Vielzahl an psychischen Erkrankungen wie beispielsweise der
Schizophrenie, bipolaren Störungen, Demenzen und anderen, festgestellt (Brüne &
Brüne-Cohrs, 2006). So weisen schon ersterkrankte Patienten mit Schizophrenie im
Vergleich zu gesunden Kontrollen bedeutsame Deﬁzite bezüglich der Emotionser-
kennung im Reading the Mind in the Eyes Test (RME) auf (Kettle et al., 2008). Vor
allem aber die Zusammenhänge zwischen aﬀektiven Störungen und Empathie sind
laut Brüne & Brüne-Cohrs zu wenig erforscht und sollten in den Fokus zukünftiger
Arbeiten genommen werden. Dies ist besonders insofern von großer Relevanz, da ein
Deﬁzit an Empathie als mögliche Erklärung der psychosozialen Beeinträchtigungen
von Patienten mit aﬀektiven Störungen in Frage kommt (Schreiter et al., 2013). Pa-
tienten mit unipolaren Depressionen leiden nämlich zusätzlich zu den belastenden
Symptomen unter deutlichen Beeinträchtigungen des globalen Funktionsniveaus wie
auch des Social Functioning (Judd et al., 2000). Judd et al. ﬁnden Hinweise dar-
auf, dass das Ausmaß der Beeinträchtigungen in einem Zusammenhang mit dem
Ausmaß der Symptomschwere zu stehen scheint: Die Beeinträchtigungen können im
Langzeitverlauf beherrschend und chronisch werden. Wenn jedoch Symptomfreiheit
erreicht wird, scheinen die psychosozialen Beeinträchtigungen zu verschwinden. Ähn-
liche Beobachtungen wurden bei Patienten mit bipolaren Störungen gemacht (Judd
et al., 2005): Die psychosozialen Beeinträchtigungen der Betroﬀenen scheinen von
der Symptomschwere und dem Krankheitsverlauf abzuhängen. Eine ausgeprägtere
depressive, manische oder hypomane Symptomatik scheint mit vermehrten psycho-
sozialen Beeinträchtigungen einherzugehen. Selbst subklinische depressive Sympto-
me scheinen das Social Functioning zu verschlechtern. Einzig subklinische hypomane
Symptome bei Patienten mit Bipolar II führen scheinbar zu verbesserten sozialen
Fähigkeiten (Judd et al., 2005).
Beruhen diese Einschränkungen des psychosozialen Funktionsniveaus auf einem
Deﬁzit der aﬀektiven oder kognitiven Empathie, des Decodings oder Reasonings?
Tritt ein mögliches Deﬁzit der Empathie nur in Zusammenhang mit aktueller aﬀek-
tiver Symptomatik auf oder ist es eine Persönlichkeitseigenschaft Betroﬀener (state
vs. trait)? Im Folgenden werden vorliegende Forschungsarbeiten zum Zusammen-
hang zwischen Empathie und aﬀektiven Störungen dargestellt.
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1.3.1 Emotionserkennung in Gesichtern
Viele Arbeiten beschäftigen sich mit der Emotionserkennung in Gesichtern, dem De-
coding, also einem Teilbereich der Empathie. Schon Rubinow & Post (1992) fanden
Hinweise auf Deﬁzite akut depressiver Patienten bezüglich der Erkennung von Ba-
sisemotionen in Gesichtern, jedoch nicht in verbalen Äußerungen. In einer Studie
von Surguladze et al. (2004) zeigten gegenwärtig depressive Patienten mit rezidivie-
render depressiver Störung im Vergleich zu Gesunden in der Emotionserkennung in
Gesichtern leichte Deﬁzite bezüglich der Anzahl richtiger Antworten und eine Ten-
denz wenig ausgeprägte glückliche Gesichter nicht als solche zu erkennen. Auch eine
Studie von Joormann & Gotlib (2006) spricht dafür, dass akut depressive Probanden
deutlich höhere Intensitäten zur Identiﬁkation von Freude, jedoch signiﬁkant niedri-
gere Intensitäten zur Erkennung von Traurigkeit benötigten als gesunde Kontrollen.
Liu et al. (2012) fanden ebenfalls Evidenz für eine Tendenz depressiver Patienten
zur Wahrnehmung negativer Emotionen und eine Überempﬁndlichkeit gegenüber
ärgerlichen Signalen in emotionalen Gesichtern. Die Ergebnisse von Schaefer et al.
(2010) sprechen hingegen dafür, dass zwar akut depressive Patienten mit bipolaren
Störungen im Vergleich zu Gesunden signiﬁkant höhere Intensitäten zur Emotions-
erkennung in Gesichtern benötigen, es konnten jedoch weder Unterschiede bezüglich
der von unipolar depressiven Patienten benötigten Intensitäten, noch bezüglich der
Anzahl richtiger Antworten in allen Gruppen gefunden werden. In diesen Studien
wurden jedoch ausschließlich Basisemotionen in Form von statischen oder gemor-
phten Bildern verschiedener Intensitäten als Stimulusmaterial verwendet, was die
ökologische Validität stark einschränkt.
Ökologisch valider ist die Verwendung komplexer Emotionen wie beispielsweise
im RME. Lee et al. (2005) verwendeten den RME und fanden Hinweise auf ein deﬁzi-
täres Decoding akut depressiver Patientinnen im Vergleich zu gesunden Kontrollen,
das nicht durch generelle kognitive Beeinträchtigungen oder Wahrnehmungsdeﬁzite
erklärt werden konnte. Auch Nejati et al. (2012) konnten Deﬁzite akut depressiver
Patienten bezüglich der mit dem RME gemessenen Emotionserkennung replizieren.
Der RME beruht jedoch auf statischem Bildmaterial in schwarz-weiß, das ausschließ-
lich die Augenpartie von Schauspielern zeigt, die die gefragte Emotion sehr deutlich
darstellen. Eine Übertragbarkeit der Ergebnisse auf das alltägliche zwischenmensch-
liche Miteinander scheint daher auch hier eingeschränkt.
Im Rahmen zweier Metaanalysen wird von einem Deﬁzit depressiver Patienten
bezüglich der Emotionserkennung in Gesichtern mit kleinen bis mittelgroßen Eﬀekt-
stärken ausgegangen (Demenescu et al., 2010; Dalili et al., 2015). Die Metaanalyse
von Kohler et al. (2011) spricht für Deﬁzite unipolar depressiver sowie bipolarer
Patienten, Emotionen in Gesichtern zu erkennen und zu unterscheiden. Ein Review
von Cusi et al. (2012) spricht für Deﬁzite von Patienten mit unipolaren oder bi-
polaren Störungen bezüglich der Emotionserkennung in Gesichtern, das während
akuter Phasen sowie in Remission zu bestehen und mit einer veränderten Gehirn-
aktivität einherzugehen scheint. Bourke et al. (2010) hingegen fassen die Datenlage
in ihrem Review so zusammen, dass wenig Evidenz für ein generelles oder emoti-
onsspeziﬁsches Deﬁzit in der Emotionserkennung unipolarer Patienten besteht, dass
jedoch depressive Patienten dazu neigen, Gesichtsausdrücke eher als traurig bezie-
hungsweise als weniger fröhlich einschätzen und eine erhöhte Vigilanz und selektive
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Aufmerksamkeit auf traurige und weg von glücklichen Gesichtsausdrücken zeigen.
Selbst verschiedene Überblicksarbeiten kommen also zu unterschiedlichen Schlussfol-
gerungen und die Frage, ob Patienten mit aﬀektiven Störungen ein Deﬁzit in der
Emotionserkennung aufweisen, bleibt ungeklärt. Gründe hierfür könnten in der Viel-
zahl der verwendeten Paradigmen, der Heterogenität der untersuchten Stichproben
sowie der zu kleinen Fallzahlen liegen (Bourke et al., 2010; Cusi et al., 2012).
1.3.2 Theory of Mind
Anstatt sich allein auf das Decoding zu konzentrieren, wie im vorherigen Unterkapi-
tel beschrieben, gibt es einige Arbeiten, die verschiedene Aspekte der ToM oder Em-
pathie abdecken. Wang et al. (2008) fanden Hinweise auf eine Beeinträchtigung akut
depressiver Patienten im Vergleich zu Gesunden bezüglich verschiedener Aufgaben
zur ToM (RME, Faux-Pas-Test), die stärker ausgeprägt zu sein scheint, wenn auch
psychotische Symptome vorhanden waren. Auch bei der Einschätzung kurzer Video-
clips in denen Schauspieler emotionale Ereignisse erzählen, scheinen akut Depressive
im Vergleich zu gesunden Kontrollen Deﬁzite bezüglich der Emotionserkennung und
dem Mitfühlen aufzuweisen, sowie erhöhten Stress zu erleben (D. Schneider et al.,
2012). Zwick & Wolkenstein (2017) konnten im Vergleich akut und remittiert De-
pressiver sowie gesunder Kontrollen Hinweise auf Deﬁzite akut depressiver Patienten
bezüglich Decoding (Amsterdam Dynamic Stimuli) und Reasoning (Movie for the
Assessment of Social Cognition, MASC) sowie milde Deﬁzite remittiert depressiver
Patienten bezüglich Decoding feststellen. Nach einer Metaanalyse von Bora & Berk
(2016) kann von bedeutsamen Deﬁziten bezüglich der ToM depressiver Patienten
mit mittelgroßen Eﬀektstärken ausgegangen werden. Beeinträchtigungen konnten
sowohl im Decoding als auch im Reasoning gefunden werden und scheinen von der
Schwere der depressiven Symptomatik abhängig zu sein.
Selbst im euthymen Zustand scheinen Patienten mit Bipolar I im Vergleich zu
gesunden Kontrollen unter leichten Deﬁziten der ToM zu leiden (Olley et al., 2005).
Eine Studie zum Reasoning (MASC) gibt Hinweise darauf, dass bei euthymen Pa-
tienten mit bipolarer Störung vor allem die kognitive ToM, nicht aber die aﬀektive
ToM beeinträchtigt zu sein scheint (Montag et al., 2010). Hierbei scheint das Ausmaß
der Deﬁzite größer zu sein, je höher die Anzahl manischer oder hypomaner Episo-
den in der Anamnese ist. Auch im Vergleich akut depressiver, akut manischer und
remittierter Patienten mit bipolaren Störungen sowie gesunden Kontrollen werden
Hinweise auf ein speziﬁsches Deﬁzit der ToM beobachtet, welches nicht vollständig
durch eventuell gleichzeitig bestehende Deﬁzite der Exekutivfunktionen erklärt wer-
den kann (Wolf et al., 2010). Hierbei ﬁnden Wolf et al. keine Unterschiede bezüglich
des Ausmaßes der ToM zwischen den verschiedenen Krankheitsstadien bipolarer
Patienten. Auch aktuelle Ergebnisse von Yang et al. (2017) sprechen für behavi-
orale sowie in der Selbstbeurteilung auftauchende Deﬁzite der Empathie gegenüber
Schmerz von bipolaren Patienten in allen Krankheitsphasen im Vergleich zu gesun-
den Kontrollen. Bodnar & Rybakowski (2017) hingegen berichten von einem Deﬁzit
kognitiver Empathie sowohl während depressiver als auch manischer Phasen einer
bipolaren Störung, jedoch von verbesserter aﬀektiver Empathie während manischer
Phasen.
1.3. EMPATHIE BEI AFFEKTIVEN STÖRUNGEN 19
Im Gegensatz zu den oben genannten Studien, ﬁnden die folgenden Arbeiten
keine oder keine generellen Deﬁzite bezüglich der Empathie von Patienten mit af-
fektiven Störungen: In einer Studie von Thoma et al. (2011) schätzten sich akut
depressive Patienten im Rahmen einer Selbstbeurteilung (IRI) zwar als empathi-
scher ein als gesunde Kontrollen, in einer behavioralen Messung der Empathie zeig-
ten sich hingegen keine Unterschiede zwischen Patienten und Kontrollen. Ebenfalls
keine Hinweise auf behaviorale Deﬁzite der ToM (MASC) fanden Wilbertz et al.
(2010) beim Vergleich chronisch depressiver sowie gesunder Teilnehmer. Hier ﬁel die
Selbsteinschätzung (IRI) sowie Fremdeinschätzung der depressiven Patienten jedoch
geringer aus als die der Gesunden. Auch Wolkenstein et al. (2011) fanden beim Ver-
gleich akut depressiver und gesunder Probanden keine Hinweise auf ein generelles
Deﬁzit bezüglich des Decoding (RME) und nur einen Trend auf Deﬁzite bezüglich
des Reasoning (MASC). Es zeigte sich jedoch eine Interaktion zwischen der Valenz
der zu erkennenden Emotion und der Gruppenzugehörigkeit: Depressive scheinen
negative Stimuli leichter zu erkennen als Gesunde. Die Ergebnisse von Hoﬀmann et
al. (2016) sprechen für intakte empathische Fähigkeiten akut Depressiver, sofern nur
einfache Projektionen erforderlich sind. Bei komplexeren Situationen mit inkongru-
enten emotionalen Zuständen zwischen Selbst und Gegenüber scheinen depressive
Patienten laut Hoﬀmann et al. zu sogenannten egocentric biases sowie altercentric
biases zu neigen. Das heißt, sie schreiben dem Gegenüber die eigene Stimmungslage
zu (egocentric bias) oder neigen zu einer erhöhten Zuschreibung der Emotionen an-
derer als der eigenen (erhöhte emotionale Ansteckung, altercentric bias). Washburn
et al. (2016) fanden nur dann Deﬁzite depressiver Patienten im Decoding (RME)
oder Reasoning, wenn zusätzlich zur Depression eine soziale Phobie diagnostiziert
wurde.
Insgesamt bleiben also auch die Forschungsergebnisse zur Empathie oder ToM
von Patienten mit aﬀektiven Störungen uneinheitlich bis widersprüchlich, was an
der Vielzahl verwendeter Methoden sowie heterogenen Stichproben liegen könnte.
1.3.3 State vs. Trait
Auch gesunde Probanden scheinen unter experimentell induzierter trauriger Stim-
mung Deﬁzite bezüglich der Emotionserkennung zu entwickeln (Chepenik et al.,
2007). Sind mögliche Deﬁzite in der Empathie von Patienten mit aﬀektiven Stö-
rungen also nur eine Folge der aktuellen gedrückten Stimmung? Bestehen Deﬁzite
über akute Krankheitsphasen hinaus oder gehen sie einer Erkrankung gar voraus?
Besonders hinsichtlich der uneinheitlichen Forschungslage kann die Frage nach der
Abhängigkeit vom aktuellen Zustand der Patienten möglicherweise Licht ins Dunkel
bringen.
Leppänen (2006) berichtet in seinem Review zur Verarbeitung emotionaler Sti-
muli von einem Aufmerksamkeits- und Gedächtnis-Bias depressiver Patienten hin
zu negativen und weg von positiven Reizen, der mit neuronalen Veränderungen ein-
hergeht und auch bei gesunden Personen mit einem Risiko für die Entwicklung einer
Major Depression zu beobachten ist. Dies kann also als Hinweis auf einen Persön-
lichkeitszug depressiver Patienten angesehen werden (trait). Auch die Ergebnisse
von Milders et al. (2010) sprechen für Empathiedeﬁzite als trait depressiver Pati-
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enten: Milders et al. fanden bei Patienten mit akuter unipolarer Depression einen
Bias hin zur Erkennung trauriger Gesichtsausdrücke, der auch bei der Abnahme der
depressiven Symptomatik erhalten blieb.
Ladegaard et al. (2014) berichten Hinweise auf Deﬁzite in allen Bereichen der
übergeordneten sozialen Kognitionen, beispielsweise der ToM, schon bei der ersten
Episode einer unipolaren depressiven Erkrankung. Die Ergebnisse von Cusi et al.
(2011) sprechen für einen Zusammenhang des Ausmaßes der Empathie mit Krank-
heitsverlauf und Symptomschwere: Je größer die Deﬁzite der Empathiefähigkeit sind,
desto schwerere Symptomatik und schwerere Krankheitsverläufe werden beobachtet.
Weitere Studien sprechen für einen Zusammenhang von Symptomschwere, Krank-
heitsverlauf und Empathie: Die Bewältigung einfacherer ﬁrst-order ToM-Aufgaben
scheint bei Patienten mit nur milder depressiver Symptomatik intakt, während sie
in komplexen Aufgaben zu second-order ToM Deﬁzite aufzuweisen scheinen (Cu-
si et al., 2013). Im Vergleich chronisch depressiver Patienten und Patienten mit
episodisch wiederkehrenden Depressionen zeigen sich Hinweise auf eine niedrigere
Empathie, niedrigere soziale Fähigkeiten und höhere Werte von Disstress in ange-
spannten sozialen Situationen bei chronisch depressiven Patienten, also denjenigen
Patienten mit schwereren Krankheitsverläufen (Domes et al., 2016). Diese Studien
können also eher als Evidenz für ein im Auftreten und Ausmaß in Abhängigkeit von
der depressiven Symptomatik schwankendes Deﬁzit der Empathiefähigkeit Depres-
siver gewertet werden (state). Mit der state-Annahme vereinbaren lassen sich auch
die Ergebnisse von Harkness et al. (2011): Die ToM erwachsener Frauen scheint zwar
durch das Vorliegen einer positiven mütterlichen Anamnese für Depressionen verbes-
sert, jedoch durch eine eigene Diagnose einer depressiven Erkrankung verschlechtert.
Evidenz für die state-Hypothese einer deﬁzitären Empathiefähigkeit ﬁndet sich
auch bei Patienten mit bipolaren Störungen: Kerr et al. (2003) fanden Hinweise
auf eine beeinträchtigte ToM bipolarer Patienten im Vergleich zu gesunden Kon-
trollen, die sowohl in akut manischen als auch akut depressiven Phasen zu bestehen
scheinen, jedoch außerhalb akuter Krankheitsepisoden verschwinden. In einer Studie
von Purcell et al. (2013) konnten keine Unterschiede bezüglich der Anzahl richtiger
Antworten bei einer Aufgabe zur Emotionserkennung (RME) zwischen remittierten
Patienten mit bipolarer Störung, mit Major Depression und gesunden Kontrollen
gefunden werden. Es gibt hingegen auch empirische Arbeiten, die für Beeinträchti-
gungen der Empathie als trait bipolarer Patienten sprechen: Ergebnisse von Bora et
al. (2005) sprechen für beeinträchtigte Emotionserkennung sowie ToM (RME und
Hinting Task) euthymer Patienten mit bipolarer Störung im Vergleich zu Gesunden.
Lahera et al. (2012) fanden im Vergleich euthymer Patienten mit bipolarer Störung
und gesunder Kontrollen Hinweise auf bedeutsame Deﬁzite in der Emotionserken-
nung in Gesichtern, in der ToM und niedrigeres psychosoziales Funktionieren und
Einschränkungen in der Patientengruppe. Auch Inoue et al. (2004) berichten von
in Remission weiter bestehenden Schwierigkeiten unipolarer und bipolarer Patien-
ten bei second-order ToM, jedoch nicht bei ﬁrst-order ToM. Dies scheint vor allem
deshalb sehr relevant, da die Deﬁzite in der ToM, wie eine Katamnese mit der-
selben Stichprobe zeigte, mit einem erhöhten Rückfallrisiko sowie mit niedrigerem
Social Functioning zusammen zu hängen scheinen. Die Studie von Martino et al.
(2011) spricht für Einschränkungen der ToM (Faux-Pas-Test) sowie Emotionser-
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kennung in Gesichtern bei euthymen Patienten mit Bipolar I oder II im Vergleich
zu Gesunden, die jedoch zumindest teilweise von Deﬁziten in Aufmerksamkeit und
Exekutivfunktionen sowie durch psychopharmakologische Behandlung mediiert wer-
den. Van Rheenen & Rossell (2014) beobachteten bei bipolaren Patienten in akuten
Krankheitsphasen und in Remission im Vergleich zu gesunden Kontrollen ein über
verschiedene Aufgaben konsistentes Deﬁzit der Emotionserkennung in Gesichtern,
das nicht von der aktuellen Stimmung abzuhängen scheint. Mercer & Becerra (2013)
fassen in ihrem Review Ergebnisse zusammen, die für Deﬁzite Bipolarer bezüglich
Decoding und Reasoning sprechen, die auch außerhalb akuter Episoden anzuhalten
scheinen. Die Ergebnisse der Metaanalyse von Samamé et al. (2012) sprechen eben-
falls für eine deﬁzitäre Emotionserkennung in Gesichtern bei euthymen Patienten
mit bipolarer Störung, jedoch mit kleinen Eﬀektstärken und einer sehr heteroge-
nen Verteilung der Eﬀektstärken. Die Autorin kritisiert den Mangel an etablierten
Instrumenten zur Erhebung sozialer Kognition sowie die zu seltene Beachtung po-
tentieller Moderatoren (Samamé et al., 2012).
1.3.4 Zusammenfassung und Ausblick
Zu den oﬀenbar komplexen Zusammenhängen zwischen Empathie und aﬀektiven
Störungen bleiben also weiterhin viele oﬀene Fragen. Es gibt, wie oben zusammen-
gefasst, sowohl Studien deren Ergebnisse für als auch solche die gegen Deﬁzite in
einzelnen oder mehreren Bereichen der Empathie sprechen. Die genutzten Methoden
sind jedoch uneinheitlich, wenig ökologisch valide und können schwer untereinan-
der verglichen werden. Zudem werden heterogene Stichproben und kleine Fallzahlen
verwendet. Viele Studien konzentrieren sich zudem auf nur eine speziﬁsche Patien-
tengruppe, also entweder auf unipolare oder bipolare Patienten, auf akut erkrankte
oder remittierte Patienten.
Da dieser Bereich jedoch nicht zuletzt für die Therapie aﬀektiver Störungen
von hoher Relevanz ist (Dykierek et al., 2012), und auch zur Klärung der Gemein-
samkeiten und Unterschiede der verschiedenen Erkrankungen auf dem Kontinuum
von Schizophrenie, bipolaren Störungen und Major Depressionen beitragen könnte
(Derntl et al., 2012), ist weitere Forschung unbedingt erforderlich. Diese sollte ins-
besondere bei der Auswahl der Maße der Empathie auf implizitere und ökologisch
valide Methoden setzen (Schreiter et al., 2013), potentiellen Moderatoren ausrei-
chende Beachtung schenken (Samamé et al., 2012) und klar zwischen Diagnosen
sowie aktuellen Schwere- oder Remissionsgraden diﬀerenzieren. In der vorliegenden
Arbeit wird daher ein breites Spektrum verschiedener, insbesondere auch ökologisch
valider, Methoden zur Messung der Empathie eingesetzt. Diese werden nicht nur
für sich gesehen betrachtet, sondern auch mit Maßen des Social Functioning in Ver-
bindung gebracht. Weiterhin werde sowohl unipolare als auch bipolare Patienten in
verschiedenen Krankheitsphasen rekrutiert und miteinander sowie mit gematchten
gesunden Kontrollen verglichen. Neben dieser umfassenden Herangehensweise so-
wohl an die Messung der Empathie als auch an die verschiedenen Patientengruppen,
hebt sich die vorliegende Arbeit durch eine experimentelle Manipulation der aktu-
ellen Stimmung von bisherigen Forschungsarbeiten ab. Es konnte gezeigt werden,
dass Musik eine eﬀektive Möglichkeit zur Induktion verschiedener Stimmungen zu
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sein scheint(Västfjäll, 2001), die in verschiedenen Arbeiten zu anderen Forschungs-
bereichen Anwendung ﬁndet (Sanchez et al., 2014; Fairclough et al., 2014). In der
vorliegenden Arbeit erfolgt daher eine Induktion negativer Stimmung anhand von
Musik.
1.4 Messung der Empathie
Die Verfahren zur Messung der Empathie sind so vielfältig und verschieden wie die
große Anzahl existierender Deﬁnitionen (vgl. Kapitel 1.2 sowie Baldner & McGinley,
2014). Im Folgenden werden verschiedene Ansätze einander gegenüber gestellt und
diskutiert werden.
1.4.1 Fragebögen vs. behaviorale Messung
Eine grundsätzliche Unterscheidung der Messinstrumente zur Empathie ist die Tren-
nung zwischen Fragebögen und behavioralen Maßen. Im Rahmen von Fragebögen
werden die zumeist introspektiven Einschätzungen der Probanden erfragt, während
behaviorale Maße auf die direkte Beobachtung verschiedener Aspekte der Empathie
abzielen.
Ein bekannter Fragebogen zur Empathie ist der Interpersonal Reactivity Index
(IRI; Davis et al., 1980; Davis, 1983). Der IRI erfasst Empathie als multidimensio-
nales Konstrukt auf den vier Subskalen perspective taking, fantasy, empathic concern
und personal distress. Der Autor kritisiert die bis zur Entwicklung des IRI herrschen-
de Konzentration auf nur einzelne Aspekte der Empathie oder die Zusammenfassung
unterschiedlicher Aspekte zu einem Gesamtwert, denen durch die Einführung der
Multidimensionalität begegnet werden soll. Eine deutsche Übersetzung und Über-
arbeitung mit guten Werten für Reliabilität, Validität und Itemtrennschärfen liegt
vor (Paulus, 2009). Mischo (2003) stellt die Inhalts- sowie Konstruktvalidität vieler
Selbstbeurteilungsinstrumente zur Empathie in Frage. Auch Baron-Cohen & Wheel-
wright (2004) beanstanden die zu weit gefassten Konstrukte älterer Fragebögen.
Laut den Autoren messen die meisten bestehenden Selbstbeurteilungsinstrumente
keine oder nicht nur Empathie sondern auch soziale Regeln, kulturelle Konventio-
nen, strategisches Denken oder soziale Fähigkeiten insgesamt. Der IRI wird von
Baron-Cohen & Wheelwright als anderen Fragebögen überlegen, aber dennoch zu
weit gefasst angesehen. Daher wurde der Empathy Quotient (EQ; Baron-Cohen &
Wheelwright, 2004) entwickelt, der sich als reliabel, valide und mit einer sinnvollen
Faktorenstruktur zeigte und in gesunden wie auch Patientenstichproben einsetzbar
scheint (Lawrence et al., 2004). Der EQ misst Empathie eindimensional. Diese setzt
sich jedoch laut Lawrence et al. aus den unterliegenden Faktoren cognitive empa-
thy, emotional reactivity und social skills zusammen. Eine deutsche Übersetzung
wurde zwar erstellt (de Haen, o. J.) aber bisher nicht validiert. Samson & Huber
(2010) konnten mit einer deutschen Kurzform aus EQ und Systemizing Quotient
(SQ) einen Selbstbeurteilungsfragebogen mit zufriedenstellenden psychometrischen
Eigenschaften validieren, der sich zur Messung der Empathiefähigkeiten sowie der
Fähigkeiten Systeme zu verstehen, erstellen, vorhersagen und kontrollieren, eignet
(EQ-SQ).
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Baldner & McGinley (2014) hinterfragen in ihrer Arbeit die große Zahl verschie-
dener Selbstbeurteilungsmaße der Empathie, die auf der Vielfalt der Deﬁnitionen
für das Konzept der Empathie beruht. In einer groß angelegten Studie an fast 500
Teilnehmern untersuchten die Autoren eine Auswahl von Fragebögen auf Korrela-
tionen sowie unterliegende Faktoren (EQ, IRI, How I feel in Diﬀerent Situations
Scale, Basic Empathy Scale, Toronto Empathy Questionnaire, Trait Sympathy Sca-
le und Situational Sympathy Adjectives). Dabei konnten sie lediglich niedrige bis
moderate Korrelationen zwischen den verschiedenen Instrumenten beobachten und
fanden zudem Items und Faktoren, die nicht zum Konzept der Empathie passen,
jedoch große Teile der Varianz aufklären. Baldner & McGinley sehen außerdem die
aﬀektive sowie kognitive Komponente der Empathie aber auch die Fähigkeit zwi-
schen Selbst und Gegenüber zu unterscheiden in aktuellen Fragebögen zur Empathie
unterrepräsentiert.
Neben der Konstrukt- und Inhaltsvalidität existieren weitere zu beachtende Aspek-
te bei der Anwendung von Fragebögen zur Messung der Empathie: Das Problem der
sozialen Erwünschtheit, also die Tendenz, in Selbstbeurteilungsinstrumenten so zu
antworten, wie man gerne nach außen hin wirken möchte, ist schon seit langem be-
kannt (Crowne & Marlowe, 1960). Lawrence et al. (2004) empfehlen daher, bei der
Messung von Empathie die Tendenz zu sozial erwünschten Antworten mit zu erhe-
ben. Baldner & McGinley (2014) hingegen fanden in ihrer Studie wenig Hinweise
auf eine Beeinﬂussung der Ergebnisse von Selbstbeurteilungsinstrumenten zur Em-
pathie durch soziale Erwünschtheit. Eisenberg & Fabes (1990) geben weiterhin zu
bedenken, dass der erfolgreiche Einsatz von Fragebögen zur Selbstbeurteilung davon
abhängt, ob die Probanden überhaupt in der Lage sind, die eigenen Fähigkeiten ein-
schätzen zu können. Aber auch physiologische oder behaviorale Maße sind laut den
Autoren nicht unproblematisch. So werden beispielsweise sichtbare emotionale Re-
aktionen der Gesichtsmuskeln mit zunehmendem Alter mehr und mehr unterdrückt
und. Eisenberg & Fabes empfehlen daher die Kombination verschiedener Verfah-
ren und Methoden, um einen umfassenden Blick auf die Empathiefähigkeiten der
Probanden zu erhalten.
Die direkte Beobachtung der Empathie im Rahmen sogenannter behavioraler
Maße hat - wie schon für die Fragebögen beschrieben - viele Gesichter: Da sich
die behavioralen Maße oft auf einzelne Aspekte der Empathie konzentrieren, unter-
scheiden sie sich zum Teil enorm. Zudem besteht auch hier Uneinigkeit bezüglich
der Deﬁnition sowie darüber, welches Instrument was misst (Thoma et al., 2013).
Ein großer Teil der Instrumente zur behavioralen Messung der Empathie er-
fasst diese über die Fähigkeit, Emotionen in Gesichtern zu erkennen (Decoding).
Ekman & Friesen (1971) veröﬀentlichten einen über Kulturen hinweg einsetzbaren
Satz von Schwarz-Weiß-Fotograﬁen mit emotionalen Gesichtsausdrücken (die soge-
nannten Basisemotionen Freude, Wut, Ekel, Furcht, Verachtung, Traurigkeit und
Überraschung). Diese Basisemotionen kommen seither in verschiedensten Studien
zur Empathie oder Emotionserkennung zur Anwendung (z.B. Joormann & Gotlib,
2006; Bourke et al., 2010; Dalili et al., 2015). Baron-Cohen et al. (2001) geben
jedoch zu bedenken, dass Basisemotionen in voller Ausprägung zur Erfassung sub-
tiler Deﬁzite in der Emotionserkennung nicht ausreichend sein könnten, da sie zu
leicht erkennbar sind. Sie entwickelten daher ein Messinstrument zur Erkennung von
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komplexen Emotionen in Fotograﬁen von Gesichtern oder Augenregionen (Reading
the Mind in the Eyes Test, RME Baron-Cohen et al., 1997, 2001). Da die stati-
sche Präsentation von emotionalen Gesichtsausdrücken in der Augenregion jedoch
wenig ökologische Validität aufweist und auf eine enge Auswahl an Emotionen be-
grenzt bleibt, veröﬀentlichten (Golan et al., 2006) ein Maß zur Erkennung komplexer
Emotionen in kurzen Videos emotionaler Gesichtsausdrücke (Face-Task) sowie kur-
zen Sprachaufnahmen (Voice-Task), die Cambridge Mindreading (CAM) Face-Voice
Battery.
Behavioralen Maßen des Decoding gegenüber stehen Instrumente die Reasoning
messen, oder auch Decoding und Reasoning vereinen. Diesen zuzuordnen ist bei-
spielsweise der klassische Sally-Anne-Test von Baron-Cohen et al. (1985), der ﬁrst-
order false beliefs anhand eines Puppenspiels erfasst. Perner & Wimmer (1985) ent-
wickelten einen Test zur Messung von second-order false beliefs, der höhere Empa-
thiefähigkeiten erfordert als der Sally-Anne-Test. Da manche Personen mit Schwie-
rigkeiten im alltäglichen sozialen Miteinander haben, aber dennoch Aufgaben lösen
können, die sowohl ﬁrst- als auch second-order false beliefs erfassen, entwickelte
Happé (1994) die Strange Stories : Geschichten mit alltäglichen Situationen in de-
nen die Protagonisten etwas sagen, das sie nicht wörtlich meinen (z.B. Lüge, Witz,
Missverständnis). Zudem existieren Kontrollgeschichten zum Verständnis physika-
lischer Ereignisse. Die Autorin beschreibt den Test als realistisch und ökologisch
valide, da der Kontext sozialer Situationen mit beachtet werden muss, um die Auf-
gabe erfolgreich lösen zu können. T. Jolliﬀe & Baron-Cohen (1999) und auch White
et al. (2009) konnten die Ergebnisse von Happé replizieren und verstärken damit
die Evidenz für die Eignung der Strange Stories zur Erfassung subtilerer Deﬁzite
der ToM. In eine ähnliche Richtung geht der Faux-Pas-Test Gregory et al. (2002)
bei dem die Probanden Geschichten zu sozialen Interaktionen in denen jemand un-
absichtlich etwas sagt, das er nicht hätte sagen sollen, von Kontrollgeschichten mit
kleinen Konﬂikten aber ohne Faux Pas unterscheiden können müssen. Die Ergebnis-
se von Gregory et al. (2002) sprechen dafür, dass der Test in der Lage ist, Deﬁzite
der ToM zu erfassen, ohne dass die Exekutivfunktionen intakt sein müssen. Doch
auch die ökologische Validität erzählter oder selbst gelesener Geschichten kann in
Frage gestellt werden, weshalb Dziobek et al. (2006) ein Video-basiertes Verfahren
zur behavioralen Messung sowohl des Decoding als auch des Reasoning vorstellten.
Der Movie for the Assessment of Social Cognition (MASC) ist ein Filmtest, in dem
vier Personen sich zu einem gemeinsamen Abendessen vereinbaren. Der Film stoppt
an verschiedenen Stellen und die Proabanden sollen Fragen zu den mentalen Zustän-
den der Protagonisten beantworten. Hierbei werden sowohl Gefühle (Decoding), als
auch Gedanken und Absichten (Reasoning) der Charaktere erfragt. Der MASC deckt
verschiedene Valenzen und klassische Konzepte sozialer Kognition (z.B. Faux Pas,
Metaphern, Sarkasmus) ab und die Items weisen verschiedene Schwierigkeitsgrade
auf. Die Daten von Dziobek et al. (2006) sprechen dafür, dass der MASC im Vergleich
zu RME, Strange Stories und Erkennung von Basisemotionen die größte Sensitivität
für subtile Deﬁzite aufweist. Seit der Entwicklung wird der MASC an verschiedenen
Stichproben erfolgreich eingesetzt (z.B. Wilbertz et al., 2010; Wolkenstein et al.,
2011; Zwick & Wolkenstein, 2017; Fossati et al., 2017).
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Die Durchführung behavioraler Maße ist oft mit einem höheren zeitlichen, per-
sonellen und instrumentellen Aufwand verbunden. Zudem konnten Melchers et al.
(2015) beobachten, dass behaviorale Maße (RME, CAM und rotation task) wenig
untereinander und auch wenig mit Fragebogenmaßen der Empathie korrelieren, was
für den Einsatz zur Klärung speziﬁscher Fragen spricht. Melchers et al. sehen ver-
schiedene Fragebögen zur Empathie (IRI und EQ) hingegen als valide und für den
Einsatz in klinischer Forschung geeignet an. Thoma et al. (2013) empfehlen, die
Leistungen der Probanden in verschiedenen behavioralen Maßen und Fragebögen
miteinander in Verbindung zu bringen, um verlässliche Daten zu den Empathiefä-
higkeiten der Probanden zu erhalten.
1.4.2 Selbsteinschätzung vs. Fremdbeurteilung
Klassische Fragebögen zur Empathie Erwachsener sind häuﬁg als Selbstbeurtei-
lungsinstrumente konzipiert (z.B. Paulus, 2009; Baron-Cohen & Wheelwright, 2004;
Spreng et al., 2009; D. Jolliﬀe & Farrington, 2006). Problematisch können hier-
bei jedoch soziale Erwünschtheit sowie mangelnde Fähigkeiten zur Einschätzung
der eigenen Stärken und Schwächen sein (Lawrence et al., 2004; Eisenberg & Fa-
bes, 1990). Es wird angenommen, dass das Ausmaß der Empathie die Qualität der
sozialen Beziehungen maßgeblich mit beeinﬂusst, beziehungsweise dass ein Deﬁzit
der Empathiefähigkeit zu sozialen Schwierigkeiten führen kann (Zhou et al., 2002;
Baron-Cohen & Wheelwright, 2004; D. Jolliﬀe & Farrington, 2004). Es liegt also
nahe, die sozialen Interaktionspartner einer Person mit einzubeziehen, wenn das
Ausmaß der Empathie dieser Person eingeschätzt werden soll. Schon Gagan (1983)
erarbeiteten ein Maß zur Fremdbeurteilung der Empathie von Krankenschwestern
durch Patienten oder Simulationspatienten. Auch zur Erhebung der Empathie von
Kindern oder Jugendlichen existieren Fremdbeurteilungsinstrumente, die von El-
tern oder anderen nahestehenden Personen ausgefüllt werden können (Auyeung et
al., 2009, 2012). Mischo (2003) formulierte bestehende Selbstbeurteilungsinstrumen-
te zur Fremdbeurteilung um, indem ich durch er/sie ausgetauscht wurde, und
setzte diese an einer studentischen Stichprobe ein. Die Teilnehmer wurden gebeten,
die Fremdbeurteilungsversion an Freunde, Bekannte oder Eltern auszuhändigen und
in einem verschlossenen Umschlag wieder zurückgeben zu lassen. Die Ergebnisse von
Mischo sprechen dafür, dass durch die Fremdbeurteilung relevante Aspekte ergänzt
werden können. Mischo empﬁehlt daher, die Selbstbeurteilung der Empathie durch
Fremdbeurteilungsmaße sowie behaviorale Instrumente zu ergänzen.
1.4.3 Ausreichende Schwierigkeit der Instrumente?
Aufgrund der Vorreiterrolle der Forschung zu Autismus-Spektrum-Störungen und
Empathie, sind viele Instrumente für den Einsatz an autistischen Stichproben ent-
wickelt worden (vgl. Kapitel 1.3 sowie Brüne & Brüne-Cohrs, 2006). Beispiele für
solche Instrumente sind der Sally-Anne-Test (Baron-Cohen et al., 1985), die Strange
Stories (Happé, 1994) oder der RME (Baron-Cohen et al., 2001). Schon bei hoch
funktionalen Erwachsene mit Autismus-Spektrum-Störungen können manche Ver-
fahren nicht herausfordernd genug sein - trotz sozialer Schwierigkeiten im Alltag,
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können diese Patienten die klassischen Aufgaben erfolgreich lösen (Dziobek et al.,
2006). Auch bei Patienten mit aﬀektiven Störungen könnte es zu einem Deckeneﬀekt
bei Verwendung zu einfacher Maße der Empathie oder Emotionserkennung kommen
(Zwick & Wolkenstein, 2017). Es scheint daher sinnvoll, auf ausreichende Schwie-
rigkeit der Instrumente zu achten, um eine Detektion der eventuell subtilen Deﬁzite
der Probanden zu ermöglichen: Verfahren, die unter besonderer Berücksichtigung
eines ausreichenden Schwierigkeitsgrades entwickelt wurden sind beispielsweise die
CAM (Golan et al., 2006) sowie der MASC (Dziobek et al., 2006).
1.4.4 Zusammenfassung und Ausblick
Zusammenfassend lässt sich feststellen, dass Empathie - ein so breites Konzept mit
verschiedenen Komponenten - schwerlich durch den Einsatz eines einzigen Mess-
instrumentes erfasst werden kann. In der vorliegenden Arbeit werden daher meh-
rere Instrumente und Methoden angewendet und in Zusammenhang gebracht, um
einen umfassenden Blick auf die empathischen Fähigkeiten der Probanden zu erhal-
ten. Der Empfehlung, Fragebögen und behaviorale Maße zu kombinieren, wird ge-
folgt (Thoma et al., 2013). Zudem werden Selbstbeurteilungsinstrumente durch eine
Fremdbeurteilung ergänzt (Mischo, 2003). Hierfür werden eine Umformulierung des
EQ (Baron-Cohen & Wheelwright, 2004) in eine Fremdbeurteilungsversion sowie die
deutsche Übersetzung der Selbstbeurteilungsversion validiert werden. Gerade bei der
Auswahl der behavioralen Messinstrumente wird auf einen ausreichenden Schwierig-
keitsgrad geachtet werden. Weiterhin werden die umfassend erhobenen Daten zur
Empathie in Zusammenhang zu Maßen des Social Functioning gebracht, um mög-
liche Empathie-Deﬁzite mit reellen sozialen Interaktionen oder Schwierigkeiten in
Verbindung bringen zu können.
1.5 Ziele dieser Arbeit
Wie dargelegt, scheinen die Zusammenhänge zwischen aﬀektiven Störungen und Em-
pathie bisher nicht ausreichend geklärt. Die vorliegende Arbeit soll anhand gründ-
licher Trennung der verschiedenen Diagnosen und Krankheitsphasen sowie durch
Verwendung einer ausgewogenen und an die Stichprobe angepassten Auswahl an
Messverfahren der Empathie einen diﬀerenzierten Blick auf die Zusammenhänge
zwischen aﬀektiven Störungen und Empathie ermöglichen. Hierfür werden zwei auf-
einander folgende empirische Arbeiten durchgeführt. Im Rahmen einer Validierungs-
studie werden eine deutsche Übersetzung des EQ als Selbstbeurteilungsversion so-
wie eine Umformulierung desselben als Fremdbeurteilungsversion an einer gesunden
Stichprobe validiert. Anschließend werden diese Fragebögen sowie behaviorale Maße
der Empathie und Daten zum Social Functioning an einer Stichprobe aus Patienten
mit unipolaren und bipolaren Störungen in verschiedenen Krankheitsphasen sowie
gematchten gesunden Kontrollen eingesetzt. In dieser Experimentalstudie wird zu-
dem der Einﬂuss der aktuellen Stimmung durch eine Induktion negativer Stimmung
untersucht werden. Im Folgenden werden die Ziele und Hypothesen der Fragebogen-
validierung sowie der Experimentalstudie genauer beschrieben.
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1.5.1 Ziele der Fragebogenvalidierung
Wie lässt sich Empathie mit einem Fragebogen messen? Im Rahmen der ersten Stu-
die wird die deutsche Übersetzung des EQ sowohl in der ursprünglichen Selbstbe-
urteilungsversion (EQ-S) als auch in einer neu erstellten Fremdbeurteilungsversion
(EQ-F) an einer gesunden Stichprobe validiert. Dabei werden die interne Konsi-
stenz, sowie die Konstruktvalidität und die Faktorstruktur untersucht. Zudem wer-
den explorativ mögliche Einﬂussfaktoren auf die Ergebnisse im EQ identiﬁziert. Die
folgenden Fragen stehen im Fokus der Validierungsstudie:
V1) Wie lassen sich die Ergebnisse des EQ-S und -F deskriptiv beschreiben? Sind
die Rohwerte vergleichbar mit den vom englischen Original bekannten Werten?
V2) Wie fallen die klassischen psychometrischen Gütekriterien für die beiden Ver-
sionen des deutschen EQ aus?
V3) Welche Faktorstruktur weisen EQ-S und -F auf? Sind die Faktorstrukturen
des EQ-S und -F vergleichbar mit der des englischen Originals?
V4) Sind die aus Untersuchungen mit dem englischen Original berichteten Ge-
schlechtsunterschiede auch mit dem EQ-S und -F messbar?
V5) Sind EQ-S und -F konstruktvalide, messen sie also tatsächlich Empathie?
a) Konvergente Validität: Messen EQ-S und -F dasselbe Konstrukt wie an-
dere Maße der Empathie (RME, CAM und die Empathizing-Unterskala
des EQ-SQ)?
b) Diskriminante Validität: Messen EQ-S und -F andere Konstrukte als Ma-
ße der Intelligenz (MWT-B) und des Systemizing (Unterskala des EQ-
SQ)?
V6) Welche Einﬂussfaktoren zeigen sich in einer explorativen regressionsanalyti-
schen Betrachtung des EQ?
1.5.2 Ziele der Experimentalstudie
Nach Abschluss der Validierungsstudie wird der neu entwickelte und validierte EQ-S
und EQ-F im Rahmen der Hauptstudie an einer Stichprobe aus Patienten mit aﬀek-
tiven Störungen sowie gematchten gesunden Kontrollen eingesetzt. Maße des Social
Functioning werden eingesetzt, um erstens die Stichprobe auf die typischerweise
bei Patienten vorhandenen sozialen Schwierigkeiten zu untersuchen und zweitens
Zusammenhänge zwischen Empathie und Social Functioning zu untersuchen. Zur
Messung der Empathie kommen nicht nur beide Versionen des EQ sondern auch
behaviorale Maße der Empathie mit ausreichenden Schwierigkeitsgraden und hoher
ökologischer Validität zur Anwendung. Zudem werden unipolar depressive und bi-
polare Patienten sowie verschiedene Krankheitsphasen diﬀerenziert betrachtet. Eine
experimentelle Manipulation der aktuellen Stimmung beleuchtet die Zusammenhän-
ge zwischen Empathie und aﬀektiven Störungen näher. Folgende Hypothesen werden
im Rahmen der Experimentalstudie untersucht:
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E1) Finden sich Unterschiede zwischen Patienten mit akuter oder remittierter, uni-
polarer oder bipolarer aﬀektiver Störung und gesunden Kontrollen bezüglich
des Social Functioning gemessen mit dem IIP oder dem F-SozU?
a) H0 : IIPKG-UR = IIPUR = IIPUA = IIPBR = IIPKG-BR
b) H0 : F-SozUF-SozU = F-SozUUR = F-SozUUA = F-SozUBR = F-SozUKG-BR
E2) Bestehen zwischen Patienten mit akuter oder remittierter unipolarer oder bi-
polarer aﬀektiver Störung und gesunden Kontrollen Unterschiede im Ausmaß
der Empathie gemessen mit dem EQ-S und EQ-F?
a) H0 : EQKG-UR = EQUR = EQUA = EQBR = EQKG-BR
E3) Besteht eine Diskrepanz zwischen der Selbst- und Fremdeinschätzung der Em-
pathie? Wenn ja, ist diese Diskrepanz abhängig von der Gruppenzugehörigkeit,
also von dem Vorliegen oder Fehlen einer akuten oder remittierten aﬀektiven
Störung?
a) H0 : EQ-S = EQ-F
b) H0 : EQ-DiﬀKG-UR = EQ-DiﬀUR = EQ-DiﬀUA = EQ-DiﬀBR
= EQ-DiﬀKG-BR
E4) Gibt es Gruppenunterschiede bezüglich der behavioralen Messung der Empa-
thie anhand der CAM (Emotionserkennung) sowie des MASC (Reasoning)?
Besteht ein Zusammenhang zwischen der Messung der Empathie anhand des
EQ sowie der behavioralen Messung?
a) H0 : CAMKG-UR = CAMUR = CAMUA = CAMBR = CAMKG-BR
b) H0 : MASCKG-UR = MASCUR = MASCUA = MASCBR = MASCKG-BR
c) H0 : EQ 6∼ CAM
d) H0 : EQ 6∼ MASC
E5) Sind negative Emotionen induzierbar? Beeinﬂusst die Emotionsinduktion die
behaviorale Messung der Empathie? Gibt es Gruppenunterschiede bezüglich
der Emotionsinduktion? Ist die Induzierbarkeit von Emotionen abhängig von
der Selbst- oder Fremdbeurteilung der Empathie oder vom Ausmaß der Dis-
krepanz zwischen beidem?
a) H0 : StimmungPräMI = StimmungPostMI und StimmungMI = StimmungNMI
b) H0 : CAMMI = CAMNMI und MASCMI = MASCNMI
c) H0 : IndKG-UR = IndUR = IndUA = IndBR = IndKG-BR
d) H0 : Ind 6∼ EQ und Ind 6∼ EQ-Diﬀ
E6) Bestehen Zusammenhänge zwischen der Fragebogenmessung sowie der beha-
vioralen Messung der Empathie, dem Social Functioning und der prämorbiden
Intelligenz?
a) H0 : ρEQ-IQ = 0 in allen Teilnehmergruppen
b) H0 : ρEQ-IIP = ρEQ-F-SozU = 0 in allen Teilnehmergruppen
Kapitel 2
Methoden der Fragebogenvalidierung
Folgend werden die Methoden der Fragebogenvalidierung beschrieben. Zunächst
wird die Übersetzung sowie Umformulierung des Fragebogens dargestellt, im An-
schluss sind Details zur Stichprobe, Ablauf und verwendeten Messverfahren zu ﬁn-
den.
2.1 Übersetzung und Umformulierung des Fragebo-
gens
Zur Validierung einer deutschen Version des EQ wurde zunächst eine eigene Überset-
zung der englischen Originalversion von Baron-Cohen &Wheelwright (2004) erstellt.
Diese wurde anschließend mit der deutschen Version von Joern de Haen (Autism
Research Center) verglichen und zeigte einen sehr hohen Übereinstimmungsgrad.
Aufgrund der hohen Übereinstimmung konnten die beiden Versionen problemlos
zusammengeführt werden. Die zusammengeführte Version wurde schließlich von ei-
ner englischen Muttersprachlerin zurück übersetzt. Die Rückübersetzung und das
englische Original wurden auf die inhaltliche Übereinstimmung untersucht. Diese
erwies sich als sehr hoch. Schließlich wurde die deutsche Fragebogenversion von fünf
Mitarbeiterinnen der Arbeitsgruppe auf Verständlichkeit der Fragen und Durchführ-
barkeit getestet. Auf eine weitergehende Pilot-Studie konnte verzichtet werden, da
das englische Original schon auf Boden- und Deckeneﬀekte untersucht wurde
Vor den eigentlichen 60 Items des EQ werden 4 Beispielitems präsentiert, um den
Probanden das Ausfüllen erklären zu können. Die endgültige deutsche Version ent-
hält, ebenso wie das englische Original, 40 Items zur Empathie sowie 20 Filler-Items.
Die Fragen zur Empathie bestehen aus 21 positiv gepolten Items (1, 6, 19, 22, 25,
26, 35, 36, 37, 38, 41, 42, 43, 44, 52, 54, 55, 57, 58, 59, 60) und 19 negativ gepol-
ten Items (4, 8, 10, 11, 12, 14, 15, 18, 21, 27, 28, 29, 32, 34, 39, 46, 48, 49, 50).
Filler-Items sind Fragen ohne Zusammenhang zur eigentlichen Fragestellung, also
ohne Bezug zu Empathie (2, 3, 5, 7, 9, 13, 16, 17, 20, 23, 24, 30, 31, 33, 40, 45, 47,
51, 53, 56). Alle Fragen wurden von den Teilnehmern auf einer vierstuﬁgen Skala (3
= stimme voll und ganz zu, 2 = stimme eher zu, 1 = stimme eher nicht zu, 0
= stimme überhaupt nicht zu) beantwortet. Die vollständige Version inklusive der
40 Empathie-Fragen sowie 20 Filler-Items ﬁndet sich im Anhang (A.1).
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Die Auswertung erfolgt analog zur Auswertung des englischen Originals: Die Scores
der Filler-Items gehen nicht in die Gesamtsumme ein (= 0). Für die positiv gepolten
Items werden die Antworten stimme voll und ganz zu mit 2 und stimme eher zu
mit 1 berechnet, stimme eher nicht zu und stimme überhaupt nicht zu werden
nicht berechnet (= 0). Die negativ gepolten Items müssen umgepolt werden so dass
hier stimme voll und ganz zu und stimme eher zu nicht berechnet werden (= 0),
während stimme eher nicht zu mit 1 und stimme überhaupt nicht zu mit 2 in
die Gesamtsumme eingehen. So ergibt sich eine mögliche Gesamtsumme im Bereich
von 0 bis 80 Punkten. Je höher hierbei die Gesamtsumme, desto höher schätzt der
Ausfüllende die empathischen Fähigkeiten ein.
Ausgehend von dieser Selbstbeurteilungsvariante (EQ-S) wurden alle Items für
die Fremdbeurteilung durch eine andere Person umformuliert (EQ-F) . Aus dem Item
Ich erkenne leicht, ob jemand an einem Gespräch interessiert ist. wurde beispiels-
weise Ich habe den Eindruck, Tim erkennt leicht, ob jemand an einem Gespräch
interessiert ist.. Das Item Andere sagen häuﬁg, ich sei unsensibel, auch wenn ich
nicht immer verstehe warum. wurde in Ich könnte mir vorstellen, dass Anne häuﬁg
gesagt bekommt, dass sie unsensibel ist, auch wenn sie nicht immer versteht warum
umformuliert. Die Fremdbeurteilungsversion wurde von denselben fünf Mitarbeite-
rinnen auf Verständlichkeit der Fragen und Durchführbarkeit überprüft, wie die
Übersetzung. Um die Beurteilung durch eine andere Person zu erleichtern, wurde
eine Version erstellt in der vor dem Ausdrucken des Dokuments der Vorname der zu
beurteilenden Person eingetragen werden kann. So wird die ausfüllende Person in
jeder Frage daran erinnert, wen sie beurteilen soll. Zudem gibt es getrennte Versio-
nen für männliche und weibliche Teilnehmer, damit alle Pronomina jeweils zur zu
beurteilenden Person passen. Für die Anwendungsbereiche des Fragebogens in de-
nen ein gezieltes Ausdrucken für jeden Probanden nicht möglich ist  zum Beispiel
im Rahmen der Validierungsstudie  wurden ebenfalls je eine Version für männli-
che und weibliche Personen erstellt, jedoch ohne Felder zum Eintragen des Namens.
Auch die vollständige Fremdbeurteilungsversion ﬁndet sich im Anhang (A.2).
2.2 Stichprobenbeschreibung
Im Rahmen einer größeren Untersuchung mit mehreren unabhängigen Fragestellun-
gen wurden 140 Teilnehmer von studentischen Mitarbeitern rekrutiert. Die Rekrutie-
rung fand hauptsächlich im persönlichen Umfeld der Mitarbeiterinnen statt. Unter
den Probanden sind 106 Frauen (75.7%). Das Geschlechterverhältnis beträgt somit
3.12 : 1 und ist damit in einem ähnlichen Bereich wie im Artikel von Baron-Cohen &
Wheelwright (2004) welches bei 2.6 : 1 liegt. Das durchschnittliche Alter beträgt 22.8
Jahre (SD = 4.17, Min = 18, Max = 42). Die Stichprobe besteht zum Großteil aus
Studenten (n = 125, 89.3%) mit regelmäßigen Sozialkontakten (mindestens ein Mal
pro Woche, n = 137, 97.9%). Eine detaillierte soziodemographische Beschreibung
der Teilnehmer ﬁndet sich in Tabelle 2.1. Alle Daten in der Stichprobenbeschrei-
bung beziehen sich auf den vollständigen Datensatz mit allen 140 Teilnehmern.
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Tabelle 2.1: Soziodemographische Beschreibung der Teilnehmer
Teil 1 Anzahl Anteil
höchster Schulabschluss
Sonderschulabschluss 1 0.7%
mittlere Reife 5 3.6%
Abitur / Fachhochschulreife 134 95.7%
höchster erreichter Berufsabschluss
noch in Berufsausbildung 102 72.9%
Lehre / Fachschule 17 12.1%
Meister 2 1.4%
Fachhochschule / Universität 18 12.9%
ohne Abschluss  
aktuelle Lebenssituation
in einer Wohngemeinschaft lebend 79 56.4%
alleine lebend 20 14.3%
mit Ehe-/Lebenspartner lebend 23 16.4%
mit Eltern/Verwandten lebend 15 10.7%
Sonstige 3 2.1%
Sozialkontakte
mehr als einmal die Woche 127 90.7%
höchstens einmal pro Woche 10 7.1%
einmal in zwei Wochen 2 1.4%
einmal im Monat 1 0.7%
2.2.1 Ein- und Ausschlusskriterien
Die folgenden Ausschlusskriterien gelten für alle Teilnehmer der Validierungsstudie:
• Unzureichende Kenntnis der deutschen Sprache
• Diagnose einer Erkrankung des ZNS (z.B. Morbus Parkinson)
• Alter unter 18 oder über 69 Jahren
• Diagnose einer psychischen Erkrankung aktuell oder anamnestisch vorliegend
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2.2.2 Neuropsychologie deskriptiv
Die mit dem MWT-B erhobenen Daten ermöglichen eine Schätzung der allgemeinen
Intelligenz. Von allen 140 Teilnehmern liegen hierfür gültige Werte vor. Für die
Gesamtstichprobe beträgt der mittlere Rohwert 29.3 (SD = 2.97, Min = 17, Max
= 36). Daraus ergibt sich ein mittlerer geschätzter IQ von 107.7 (SD = 9.72, Min
= 85, Max = 143). 1.4% (n = 2) der Teilnehmer weisen eine niedrige Intelligenz
auf, 60% (n = 84) eine mittlere, 35% (n = 49) eine hohe und 3.6% (n = 5) eine
sehr hohe Intelligenz. Dies sind bei einer hauptsächlich studentischen Stichprobe zu
erwartende Werte.
2.3 Messinstrumente und Methoden
2.3.1 Neuropsychologie
Die neuropsychologische Testung im Rahmen der Fragebogenvalidierung enthielt ein-
zig den Mehrfachwahl-Wortschatz-Intelligenztest Version B (MWT-B; Lehrl, 1999)
. Details zu diesem Verfahren sind in Kapitel 4.2.2 zu ﬁnden.
2.3.2 Empathie und Social Functioning
Die folgenden Messinstrumente werden sowohl in der Validierungsstudie als auch
in der experimentellen Untersuchung verwendet: Das Inventar zur Erfassung inter-
personaler Probleme (IIP-Cc, Kurzversion mit 24 Items; Horowitz et al., 2000) ,
die Face-Task der Cambridge Mindreading Face-Voice Battery (CAM; Golan et al.,
2006) sowie der EQ-S und -F. Zur Beschreibung des IIP-C und der CAM sei auf
Kapitel 4.2.3 verwiesen. Die Beschreibung des EQ ﬁndet sich in Kapitel 2.1.
Empathizing-Systemizing Quotient (EQ-SQ)
Der Empathizing-Systemizing Quotient (EQ-SQ; Samson & Huber, 2010) ist ein
Fragebogen zur Erfassung der Empathiefähigkeit und der Systematisierungstendenz.
Diese beiden Dimensionen werden mit jeweils 13 Fragen erfasst, so dass sich eine
Gesamtsumme von 26 Items ergibt. Ich erkenne leicht, ob jemand ein Gespräch
anfangen möchte. ist ein Beispiel für ein Empathie-Item, während Wenn es in mei-
ner Wohnung ein Problem mit der Elektrik gibt, kann ich es selbst beheben. eines
der Systematisierungs-Items ist. Für beide Dimensionen existieren sowohl positiv
als auch negativ gepolte Items und alle Items werden von den Probanden auf ei-
ner vierstuﬁgen Likert-Skala von Stimme überhaupt nicht zu bis Stimme voll zu
eingeschätzt. Die Ergebnisse beider Dimensionen werden getrennt aufsummiert: Bei
positiv gepolten Items werden für Stimme eher zu 1 Punkt und für Stimme voll
zu 2 Punkte vergeben. Bei negativ gepolten Items erhalten Probanden 2 Punkte
für Stimme überhaupt nicht zu und einen Punkt für Stimme eher nicht zu. Alle
übrigen Antworten gehen mit 0 Punkten in die jeweiligen Skalensummen ein. Es
ergeben sich daher für beide Dimensionen Gesamtsummen von 0 bis 26. Die Daten
von Samson & Huber (2010) sprechen dafür dass eine hohe interne Konsistenz der
beiden Dimensionen sowie eine hohe Retest-Reliabilität gegeben sind.
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Reading the Mind in the Eyes Test (RME)
Der Reading the Mind in the Eyes Test (RME; Baron-Cohen et al., 2001) ist ein
Computertest zur Messung der Emotionserkennungsfähigkeit. Die Probanden sehen
36 Schwarzweißfotograﬁen mit Augenpaaren von Schauspielern die positive, nega-
tive sowie neutrale Emotionen zeigen. Es handelt sich um Schauspieler beiderlei
Geschlechts und aller Altersklassen. Für jedes Augenpaar werden vier Auswahlmög-
lichkeiten dargeboten und die Probanden werden gebeten, sich für die am besten
passende Emotion zu entscheiden. Es ergibt sich eine Gesamtsumme richtiger Ant-
worten im Bereich von 0 bis 36.
Impact Message Inventory (IMI)
Mit dem Fremdbeurteilungsfragebogen Impact Message Inventory (IMI; Kiesler &
Schmidt, 1993) wird die zwischenmenschlichen Interaktion und Persönlichkeit des
Probanden erfasst. Es ergeben sich Werte für die folgenden acht Faktoren: Freund-
lich, freundlich-submissiv, submissiv, feindselig-submissiv, feindselig, feindselig-domi-
nant, dominant und freundlich-dominant. Damit kann die zwischenmenschliche In-
teraktion des Probanden im Rahmen eines Circumplexmodells eingeordnet werden.
2.3.3 Weitere Messinstrumente
Liebowitz Social Anxiety Scale (LSAS)
Die Liebowitz Social Anxiety Scale (LSAS; Liebowitz, 1987) ist ein Fragebogen mit
24 Items zur Einschätzung sozialer Ängstlichkeit. Verschiedene soziale Situationen,
zum Beispiel Vor Publikum auftreten, werden von den Probanden bezüglich der
Angstbesetztheit (keine, gering, mäßig, stark) und des Vermeidungsverhaltens (nie,
selten, häuﬁg, fast immer) auf einer vierstuﬁgen Likert-Skala eingeschätzt. Daraus
ergeben sich Gesamtwerte für die soziale Ängstlichkeit sowie für die Ausgeprägtheit
des Vermeidungsverhaltens.
Social Interaction Anxiety Scale und Social Phobia Scale (SIAS-SPS)
Die Social Interaction Anxiety Scale und Social Phobia Scale (SIAS-SPS; Stangier
& Heidenreich, 1995) ist ein Fragebogen mit 40 Items, wie zum Beispiel Ich fühle
mich angespannt, wenn ich mit einer Person alleine zusammen bin., zur Erfassung
sozialer Ängstlichkeit. Die Probanden werden gebeten, die verschiedenen positiv
sowie negativ gepolten Aussagen dahingehend zu beurteilen, ob die Aussage auf
sie zutriﬀt. Zur Beurteilung wird eine fünfstuﬁge Likert-Skala von überhaupt nicht
zutreﬀend bis sehr stark zutreﬀend genutzt. Es ergibt sich ein Gesamtwert für die
Ausprägung der sozialen Angst des Probanden.
2.4 Untersuchungsablauf
Sowohl die Selbst- als auch die Fremdbeurteilungsvariante des deutschen EQ wurden
im Rahmen einer größeren Studie mit einer gesunden Stichprobe erstmalig einge-
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setzt und validiert.
Die Erhebung fand in den Räumen des Fachbereich Psychologie der Eberhard Karls
Universität Tübingen statt und dauerte ca. 120 Minuten. Die Probanden erhielten
zunächst einige demographische Fragen. Darauf folgte der MWT-B zur Schätzung
der allgemeinen Intelligenz. Anschließend füllten sie den EQ-SQ, das IIP-Cc und den
EQ-S als Papierfragebögen aus. Daraufhin wurde der RME am PC durchgeführt.
Es folgte der Agressionsfragebogen nach Buss und Perry (Herzberg, 2003) in der
Papierversion, der jedoch für die vorliegende Untersuchung nicht weiter beachtet
wird. Anschließend bearbeiteten die Probanden die CAM am PC. Danach folgte
ebenfalls am PC eine Aufgabe zur Arithmetic Inhibition aus dem Paced Auditory
Serial Addition Test (Gronwall, 1977), der für die vorliegende Studie keine weitere
Beachtung ﬁndet. Daraufhin wurden die LSAS und die SIAS-SPS zur Erfassung der
sozialen Ängstlichkeit durchgeführt. Der dann folgende Cognitive Emotion Regulati-
on Questionnaire (Loch et al., 2011) sowie eine weitere Aufgabe am PC (Babyfaces;
Kinney, Torney & Wolkenstein) werden für die vorliegende Untersuchung nicht wei-
ter beachtet.
Nach diesem Ablauf im Labor erhielten die Teilnehmer die Fremdbeurteilungsbögen
EQ-F und das IMI sowie ein Anschreiben und einen frankierten Rückumschlag mit
der Bitte, diese an eine Person weiterzugeben, die die Fremdbeurteilung überneh-
men kann. Um eine unbeeinﬂusste Fremdbeurteilung zu ermöglichen, wurde auf die
Rücksendung der Unterlagen per Post bestanden.
2.5 Studiendesign
Bei der vorliegenden Untersuchung handelt es sich um eine korrelative Studie im
Querschnittdesign zur Validierung eines Fragebogens.
2.6 Statistische Analysen
Zu den in der vorliegenden Arbeit verwendeten Auswertungssoftwares sowie grund-
sätzlichen Herangehensweisen in der Datenanalyse sei auf Kapitel 4.6 verwiesen. Die
Vorgehensweise zur Klärung der einzelnen Fragestellungen ist im Folgenden darge-
stellt:
2.6.1 Fragestellung V1
Zur deskriptiven Beschreibung der Ergebnisse des EQ werden sowohl Mittelwer-
te und Standardabweichungen als auch Minima und Maxima der Summen beider
Fragebogenvarianten für die gesamte Stichprobe und für männliche und weibliche
Teilnehmer getrennt dargestellt. Um einen Vergleich mit dem englischen Original
zu ermöglichen, werden die entsprechenden Ergebnisse denen von Baron-Cohen &
Wheelwright (2004) und von Lawrence et al. (2004) gegenüber gestellt.
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2.6.2 Fragestellung V2
Fragestellung V2 befasst sich mit den Gütekriterien des EQ. Es werden sowohl
Durchführungs- als auch Auswertungsobjektivität und Interpretationsobjektivität
diskutiert. Weiterhin wird die interne Konsistenz und Homogenität anhand des
Reliabilitätskoeﬃzients Cronbachs α bestimmt. Zudem werden Trennschärfen und
Itemschwierigkeiten beachtet.
2.6.3 Fragestellung V3
Die Untersuchung der Faktorenstruktur des EQ erfolgt anhand einer explorato-
rischen Faktorenanalyse mit Hauptkomponentenmethode, Varimax Rotation und
Scree Plots. Hierbei werden Werte kleiner als .3 unterdrückt. Es wird weiterhin über-
prüft ob alle Items zumindest mit einem anderen ab .2 korrelieren und ob alle Items
ausreichend hohe Gemeinsamkeitsgrade (Kommunalitäten) im ﬁnalen Modell haben.
Items für die dies nicht als gegeben angenommen werden kann, werden ausgeschlos-
sen. In der Validierung des englischen Originals wurden zudem Items ausgeschlossen,
die signiﬁkant mit einem Maß der sozialen Erwünschtheit korrelieren. In der vorlie-
genden Untersuchung fand keine Messung der sozialen Erwünschtheit statt, weshalb
dieser Schritt in der Untersuchung der Faktorenstruktur nicht stattﬁnden kann.
2.6.4 Fragestellung V4
Mögliche Geschlechtsunterschiede bezüglich der Gesamtsummen des EQ in der regu-
lären Auswertung werden mittels t-Tests beziehungsweise der nonparametrischen Al-
ternative Mann-Whitney-U-Test untersucht. Zur Klärung der Frage ob Geschlechts-
unterschiede bezüglich der einzelnen Unterskalen bestehen, wird eine MANOVA mit
der unabhängigen Variable Geschlecht und den Unterskalen des EQ-S und -F als
abhängigen Variablen berechnet.
2.6.5 Fragestellung V5
Die Konstruktvalidität setzt sich aus der konvergenten Validität und der diskrimi-
nanten Validität zusammen. Die konvergente Validität des EQ wird betrachtet, in-
dem die Korrelationen des EQ mit anderen Maßen der Empathie berechnet werden.
Die verwendeten Maße der Empathie sind die Empathizing-Unterskala des EQ-SQ,
der RME sowie die CAM. Für die diskriminante Validität rücken Korrelationen
des EQ mit Maßen anderer Konstrukte in den Vordergrund. Hierfür werden die
Systemizing-Unterskala des EQ-SQ sowie die mit dem MWT-B geschätzte prämor-
bide Intelligenz herangezogen.
2.6.6 Fragestellung V6
Fragestellung V6 ermöglicht den explorativen Blick auf mögliche Einﬂussfaktoren
auf den EQ im Rahmen jeweils einer linearen multiplen Regressionsanalyse für jede
Fragebogenvariante. Anhand der regressionsanalytischen Betrachtung soll die Ge-
samtsumme des EQ durch Alter, Geschlecht, Sozialkontakte, Schulabschluss, Be-
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Im Rahmen der Fragebogenvalidierung sollen die folgenden Fragen untersucht wer-
den:
V1) Wie lassen sich die Ergebnisse des EQ-S und -F deskriptiv beschreiben? Sind
die Rohwerte vergleichbar mit den vom englischen Original bekannten Werten?
V2) Wie fallen die klassischen psychometrischen Gütekriterien für die beiden Ver-
sionen des deutschen EQ aus?
V3) Welche Faktorstruktur weisen EQ-S und -F auf? Sind die Faktorstrukturen
des EQ-S und -F vergleichbar mit der des englischen Originals?
V4) Sind die aus Untersuchungen mit dem englischen Original bekannten Ge-
schlechtsunterschiede auch mit dem EQ-S und -F messbar?
V5) Sind EQ-S und -F konstruktvalide, messen sie also tatsächlich Empathie?
a) Konvergente Validität: Messen EQ-S und -F dasselbe Konstrukt wie an-
dere Maße der Empathie (RME, CAM und die Empathizing-Unterskala
des EQ-SQ)?
b) Diskriminante Validität: Messen EQ-S und -F andere Konstrukte als Ma-
ße der Intelligenz (MWT-B) und des Systemizing (Unterskala des EQ-
SQ)?
V6) Welche Einﬂussfaktoren zeigen sich in einer explorativen regressionsanalyti-
schen Betrachtung des EQ?
3.1 Fragestellung V1: Deskriptive Beschreibung der
Ergebnisse
In Tabelle 3.1 sind die Mittelwerte und Standardabweichungen der EQ-S und EQ-F
Gesamtscores sowohl für weibliche und männliche Teilnehmer getrennt als auch für
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die Gesamtstichprobe dargestellt. Die Mittelwerte der EQ-S Scores ähneln denen
der englischen Originalartikel (Baron-Cohen & Wheelwright, 2004; Lawrence et al.,
2004): Die männlichen Teilnehmer der vorliegenden Studie erreichen einen Mittel-
wert von 39.0 (SD = 10.9), diejenigen bei Baron-Cohen & Wheelwright von 41.8
(SD = 11.2) und diejenigen bei Lawrence et al. von 41.3 (SD = 10.1). Die weib-
lichen Teilnehmer der vorliegenden Arbeit haben einen mittleren EQ-S Score von
46.43 (SD = 10.6), bei Baron-Cohen & Wheelwright von 47.2 (SD = 10.2) und bei
Lawrence et al. von 50.6 (SD = 9.2).
Tabelle 3.1: Mittelwerte und Standardabweichungen der EQ-S und EQ-F Scores
Anzahl Mittelwert SD Min Max
EQ-S
männlich 34 39.0 10.9 19 68
weiblich 106 46.4 10.6 19 76
gesamt 140 44.6 11.1 19 76
EQ-F
männlich 31 38.6 13.3 11 63
weiblich 97 46.7 12.2 13 69
gesamt 128 44.7 12.9 11 69
Insgesamt ähneln die vorliegenden Werte des EQ-S somit denen der englischen
Originalartikel in der deskriptiven Beschreibung. Die Mittelwerte des EQ-F fallen
in der deskriptiven Betrachtung ähnlich aus wie die des EQ-S, weisen jedoch leicht
größere Standardabweichungen und tiefere Minima sowie Maxima auf.
3.2 Fragestellung V2: Gütekriterien des EQ
Ein Testverfahren verfügt über Durchführungsobjektivität wenn die Ergebnisse nicht
vom jeweiligen Testleiter abhängig sind. Dies kann sowohl bei EQ-S als auch bei
EQ-F als gegeben angesehen werden, da die Fragebögen von den Probanden selbst,
beziehungsweise von einer vertrauten Person ausgefüllt werden. Auch sowohl Aus-
wertungsobjektivität als auch Interpretationsobjektivität sind aufgrund fest vorge-
gebener Regeln zur Summenbildung und Interpretation als gegeben anzusehen.
Im Folgenden werden die 20 Filler-Items gemäß der Auswertungsregeln nicht wei-
ter beachtet, es verbleiben also die 40 positiven und negativen Items zur Empathie.
Das Umpolen der negativen Items sowie die Berechnung der Summen erfolgt wie in
den Auswertungsregeln beschrieben (siehe Seite 30).
Um die interne Konsistenz oder Homogenität der Fragebogen-Versionen zu be-
stimmen, wird der Reliabilitätskoeﬃzient Cronbachs α berechnet. Mit einem α von
.88 für den EQ-S und von 0.91 für den EQ-F weisen sowohl die Selbstbeurteilungs-
variante als auch die Fremdbeurteilungsvariante eine gute interne Konsistenz auf.
Bei der Betrachtung der Trennschärfen zeigt sich, dass neun Items des EQ-S
Trennschärfen unter 0.2 beziehungsweise einen negativen Wert aufweisen und daher
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aus der Auswertung ausgeschlossen werden sollten. Es handelt sich um die folgenden
Items (Trennschärfe in Klammern): EQ-S10 (.075), EQ-S11 (.073), EQ-S18 (.013),
EQ-S21 (.110), EQ-S28 (.024), EQ-S37 (.192), EQ-S49 (.176), EQ-S57 (.172) und
EQ-S60 (.095). Vier Items des EQ-F müssen aus dem selben Grund ausgeschlos-
sen werden: EQ-F18 (.070), EQ-F28 (.120), EQ-F37 (.027) und EQ-F39 (-.003).
Im nächsten Schritt werden Items aus der Auswertung ausgeschlossen deren Item-
schwierigkeiten außerhalb des Bereichs von .2 und .8 liegen, deren Schwierigkeit also
zu niedrig oder zu hoch ist. Im EQ-S ﬁndet sich nur ein Item mit einer zu hohen
Itemschwierigkeit: EQ-S12 (.86). Alle Items des EQ-F liegen im gewünschten Be-
reich und es muss kein weiteres Item ausgeschlossen werden. Nach Ausschluss der
genannten Items erhöht sich Cronbachs α für den EQ-S auf .91 und bleibt für den
EQ-F bei .91.
Zusammenfassend lässt sich feststellen, dass EQ-S und -F eine gute Durch-
führungs-, Auswertungs- und Interpretationsobjektivität aufweisen. Beide Fragebo-
genvarianten verfügen über eine als gut anzusehende interne Konsistenz.
3.3 Fragestellung V3: Faktorenstruktur des EQ
Die folgende Auswertung orientiert sich an der Validierung des englischen Originals
des EQ (Lawrence et al., 2004). Zur Untersuchung der Faktorenstruktur der beiden
deutschen Fragebogenversionen wird jeweils eine exploratorische Faktorenanalyse
mit Hauptkomponentenmethode und Varimax Rotation sowie Screeplots durchge-
führt (Werte kleiner als .3 werden unterdrückt). Es wird überprüft ob alle Items
zumindest mit einem anderen ab .2 korrelieren und ob alle Items ausreichend hohe
Gemeinsamkeitsgrade (Kommunalitäten) im ﬁnalen Modell haben. Dies ist für alle
Items der Selbst- sowie der Fremdbeurteilungsversion gegeben, es müssen also keine
weiteren Items ausgeschlossen werden.
3.3.1 EQ-S
Für die deutsche Version des EQ-S liegen die Kommunalitäten zwischen 0.532 und
0.797. Es liegen Datensätze von 140 Probanden für 30 verbleibende Items vor, was
annähernd der Regel entspricht, dass fünf Fälle pro Item vorhanden sein sollten. Das
Kaiser-Meyer-Oklin-Kriterium liegt bei 0.85 und der Bartlett-Test auf Sphärizität
ist hoch signiﬁkant, eine Faktorenanalyse kann also gerechnet werden. Screeplot 3.1
und Eigenwerte sprechen für drei Faktoren, die 44.2% der Gesamtvarianz erklären.
Elf der Items laden auf keinen der Faktoren (EQ-S25, EQ-S58, EQ-S15, EQ-S8,
EQ-S35, EQ-S29, EQ-S46, EQ-S34, EQ-S4, EQ-S14, EQ-S38), es bleiben 19 Items
die mindestens mit .3 auf mindestens einen der drei Faktoren laden. Die ﬁnalen
Ladungen der Items aus der Hauptkomponentenanalyse ﬁnden sich in Tabelle 3.2.
Alle Items die im in der vorliegenden Untersuchung ermittelten Faktor 1 enthalten
sind, sind auch im englischen Original in Faktor 1 enthalten. Die Benennung er-
folgt daher analog zu Lawrence et al. in kognitive Empathie. Zwei der Items die
in der vorliegenden Untersuchung auf Faktor 2 laden (EQ-S36, EQ-S52) sind im
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englischen Original im Faktor 1 enthalten. Davon abgesehen entspricht der hier er-
mittelte Faktor 2 dem Faktor 2 von Lawrence et al. und wird analog zur Benennung
des englischen Originals in emotionale Reaktivität benannt. Der hier gefundene
Faktor 3 zeigt keine Übereinstimmung mit dem Faktor 3 soziale Fähigkeiten von
Lawrence et al.. Anhand der inhaltlichen Betrachtung der enthaltenen Items wird
Faktor 3 als empathische Betroﬀenheit bezeichnet. In Tabelle 3.3 ﬁnden sich die
Items des EQ-S in den drei Faktoren.
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Tabelle 3.3: EQ-S Items in den 3 Faktoren
kognitive Empathie
EQ-S41 Ich erkenne leicht, ob jemand sich für das, was ich sage, interessiert,
oder davon gelangweilt ist.
EQ-S44 Ich bemerke, wenn ich störe, auch wenn die andere Person es nicht
sagt.
EQ-S26 Ich bemerke es schnell, wenn sich jemand in einer Gruppe unwohl
oder unbehaglich fühlt.
EQ-S1 Ich erkenne leicht, ob jemand an einem Gespräch interessiert ist.
EQ-S19 Ich merke leicht, wenn jemand etwas anderes sagt, als er meint
EQ-S55 Ich bemerke, ob jemand seine wahren Gefühle verbirgt
EQ-S54 Ich ﬁnde leicht heraus, worüber jemand anderes gerne sprechen wür-
de
emotionale Reaktivität
EQ-S43 Freunde erzählen mir von ihren Problemen, weil sie sagen, ich sei
verständnisvoll
EQ-S6 Es macht mir große Freude, mich um andere Leute zu kümmern
EQ-S59 Ich neige dazu, von Problemen meiner Freunde emotional betroﬀen
zu sein
EQ-S36 Andere sagen, ich verstände gut was sie fühlen und denken
EQ-S52 Ich kann mich schnell und intuitiv darauf einstellen, wie es jemandem
geht
EQ-S22 Ich ﬁnde es leicht, mich in jemanden hineinzuversetzen
EQ-S48 Andere sagen häuﬁg, ich sei unsensibel, auch wenn ich nicht verstehe
warum
empathische Betroﬀenheit
EQ-S32 Leute weinen zu sehen macht mir nichts aus
EQ-S27 Wenn ich etwas sage, dass jemanden verletzt, dann ist das dessen
Problem
EQ-S42 Es erschüttert mich, wenn ich in Nachrichtensendungen Leute leiden
sehe
EQ-S39 Ich kann Entscheidungen treﬀen, ohne mich von den Gefühlen an-
derer beeinﬂussen zu lassen
EQ-S50 Wenn ich einen Film sehe, bleibe ich in der Regel emotional unbe-
rührt
3.3.2 EQ-F
Die Kommunalitäten der Items des EQ-F liegen zwischen 0.487 und 0.829. Für
36 Items sind 128 Fälle vorhanden, die fünf-Fälle-pro-Item-Regel wird damit nicht
erfüllt. Mit einem Kaiser-Meyer-Olkin-Kriterium von 0.84 und einem hoch signiﬁ-
kanten Bartlett-Test sind die Voraussetzungen für eine Hauptkomponentenanalyse
gegeben. Anhand Screeplot (siehe Abbildung 3.2) und Eigenwerten werden vier Fak-














Abbildung 3.1: Screeplot für den EQ-S
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toren ermittelt, die 44.2% der Gesamtvarianz erklären. Neun Items laden auf keinen
der Faktoren und werden ausgeschlossen (EQ-F49, EQ-F15, EQ-F22, EQ-F21, EQ-
F50, EQ-F38, F60, F4, F57), es verbleiben also 27 Items. Die Ladungen der einzelnen
Items auf die vier Faktoren ﬁnden sich in Tabelle 3.4. Der hier ermittelte Faktor 1
weist weder mit einem Faktor bei Lawrence et al. noch bei der Faktorenanalyse
des EQ-S eine Übereinstimmung auf. Inhaltlich passend zu den enthaltenen Items
wird er soziales Geschick genannt. Alle im Faktor 2 enthaltenen Items sind bei
Lawrence et al. sowie im EQ-S in Faktor 1 enthalten. Als Benennung wird ent-
sprechend kognitive Empathie gewählt. Der Faktor 3 des EQ-F weist beachtliche
Übereinstimmungen mit Faktor 2 des englischen Originals und des EQ-S auf und
wird emotionale Reaktivität genannt. Geringe Übereinstimmungen liegen für den
hier gefundenen Faktor 4 mit Faktor 3 des EQ-S vor. Entsprechend der inhaltlichen
Betrachtung der Items wird er jedoch ebenfalls als empathische Betroﬀenheit be-
zeichnet. Der genaue Wortlaut der Items der vier Faktoren ﬁndet sich in Tabelle
3.5.
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Tabelle 3.4: Ladungen der Hauptkomponentenanalyse des EQ-F














EQ-F44 0.321 0.473 0.305










EQ-F58 0.386 0.314 0.447
EQ-F35 0.411
EQ-F8 0.380
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Tabelle 3.5: EQ-F Items in den vier Faktoren
soziales Geschick
EQ-F34 Sehr direkt, was manche Leute für unhöﬂich halten
EQ-F11 Stört ihn nicht besonders, wenn er zu Treﬀen mit Freunden zu spät
kommt
EQ-F10 Geht oft zu weit, um sich in Diskussionen durchzusetzen
EQ-F27 Ist der Meinung, wenn er etwas Verletzendes sagt, ist es das Problem
des anderen
EQ-F14 Schwierig zu beurteilen, ob etwas höﬂich oder unhöﬂich ist
EQ-F29 Kann nicht immer verstehen, warum sich jemand durch eine Bemer-
kung verletzt gefühlt haben sollte
EQ-F48 Bekommt häuﬁg gesagt, dass er unsensibel ist
EQ-F46 Geht manchmal beim Necken zu weit
EQ-F32 Leute weinen zu sehen, macht ihm nicht wirklich was aus
kognitive Empathie
EQ-F41 Erkennt leicht, ob jemand sich für das was er sagt interessiert
EQ-F1 Erkennt leicht, ob jemand an Gespräch interessiert ist
EQ-F26 Bemerkt schnell, wenn sich jemand in einer Gruppe unwohl fühlt
EQ-F19 Bemerkt es leicht, wenn jemand etwas anderes sagt, als er meint
EQ-F44 Bemerkt, wenn er stört, auch wenn andere Person es nicht sagt
EQ-F25 Kann gut vorhersehen, wie sich jemand fühlen wird
emotionale Reaktivität
EQ-F43 Ich erzähle ihm gewöhnlich von meinen Problemen, weil er verständ-
nisvoll ist
EQ-F36 Ist gut darin zu verstehen, was ich fühle und denke
EQ-F55 Bemerkt, ob jemand seine wahren Gefühle verbirgt
EQ-F54 Kann leicht herausﬁnden, worüber jemand anderes gern sprechen würde
EQ-F52 Kann sich schnell und intuitiv darauf einstellen, wie es jemandem geht
empathische Betroﬀenheit
EQ-F42 Ist erschüttert, wenn er in Nachrichtensendungen Leute leiden sieht
EQ-F59 Neigt dazu, von Problemen seiner Freunde emotional betroﬀen zu sein
EQ-F6 Große Freude, sich um andere zu kümmern
EQ-F12 Freundschaften und Beziehungen zu kompliziert
EQ-F58 Kann gut vorhersehen, was jemand tun wird
EQ-F35 Findet soziale Situationen nicht verwirrend
EQ-F8 Schwierigkeit zu erkennen, was er in einer sozialen Situation tun soll
Alles in allem scheinen die Faktorenstrukturen des EQ-S wie auch des EQ-F der
des englischen Originals vor allem auf inhaltlicher Ebene zu ähneln.














Abbildung 3.2: Screeplot für den EQ-F
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3.3.3 Auswertungsregeln nach PCA
Nach der Faktorenanalyse der Selbst- und der Fremdbeurteilungsversion des deutsch-
sprachigen EQ ergibt sich eine modiﬁzierte Auswertung. Im Anhang A.1 und A.2
sind die in der Auswertung verbleibenden Items fett gedruckt. Der EQ-S enthält in
der Auswertung nach der Hauptkomponentenanalyse (PCA-Auswertung) 19 Items,
davon 14 positive und 5 negative. Der Gesamtscore kann zwischen 0 und 38 liegen.
Zudem können Werte für die drei Faktoren ermittelt werden: Faktor 1 kognitive
Empathie mit 7 Items, Faktor 2 emotionale Reaktivität mit 7 Items und Faktor
3 empathische Betroﬀenheit mit 5 Items. Die PCA-Auswertung des EQ-F bezieht
27 Items mit ein, davon 16 positive und 11 negative. Der Gesamtscore kann daher
zwischen 0 und 54 liegen. Außerdem können Werte für die vier Faktoren ermittelt
werden: Faktor 1 soziales Geschick mit 9 Items, Faktor 2 kognitive Empathie mit
6 Items, Faktor 3 emotionale Reaktivität mit 5 Items und Faktor 4 empathische
Betroﬀenheit mit 7 Items.
Zur Untersuchung der Verteilungsform der Gesamtscores in der PCA-Auswertung
sowie der einzelnen Faktoren des EQ-S und EQ-F wird der Shapiro-Wilk-Test auf
Normalverteilung durchgeführt. Für die EQ-S Summe in der PCA-Auswertung kann
die Normalverteilungsannahme aufrecht erhalten werden (W = 0.99, df = 140, p
= .33). Die Normalverteilungsannahme ist jedoch abzulehnen für die einzelnen Un-
terfaktoren des EQ-S (Faktor 1 kognitive Empathie W = 0.96, df = 140, p <.001;
Faktor 2 emotionale Reaktivität W = 0.97, df = 140, p = .006; Faktor 3 empa-
thische Betroﬀenheit W = 0.95, df = 140, p <.001), für die EQ-F Summe in der
PCA-Auswertung (W = 0.98, df = 128, p = .026) sowie für die einzelnen Unterfak-
toren des EQ-F (Faktor 1 soziales Geschick W = 0.95, df = 128, p <.001; Faktor 2
kognitive Empathie W = 0.97, df = 128, p = .006; Faktor 3 emotionale Reaktivität
W = 0.95, df = 128, p <.001; Faktor 4 empathische Betroﬀenheit W = 0.96, df=
128, p = .001).
Die Summen des EQ-S und EQ-F in der PCA-Auswertung korrelieren mittel-
stark miteinander (ρ = .35, n = 128, p <.001). Weiterhin werden die Korrelationen
zwischen den sich entsprechenden Unterfaktoren in der Selbst- und Fremdbeurtei-
lungsvariante berichtet. Sowohl für die kognitive Empathie (EQ-S Faktor 1 und
EQ-F Faktor 2: ρ = .22, n = 128, p = .013), als auch für die emotionale Reaktivität
(EQ-S Faktor 2 und EQ-F Faktor 3: ρ = .28, n = 128, p = .001) sowie für die em-
pathische Betroﬀenheit (EQ-S Faktor 3 und EQ-F Faktor 4: ρ = .26, n = 128, p =
.003) ﬁnden sich signiﬁkante Korrelationen zwischen Selbst- und Fremdbeurteilung.
3.4 Fragestellung V4: Geschlechtsunterschiede
Wie in den englischen Originalartikeln ﬁnden sich auch für die vorliegende deutsche
Übersetzung Geschlechtsunterschiede sowohl für den EQ-S in der regulären Auswer-
tung (t = -3,56, df = 138, p = .001, d = 0.70 (mittlerer Eﬀekt), bei gegebener
Varianzgleichheit) als auch für EQ-F in der regulären Auswertung (t = -3.16, df
= 126, p = .002, d = 0.64 (mittlerer Eﬀekt), bei gegebener Varianzgleichheit). Im
Shapiro-Wilk-Test zeigt sich, dass die Normalverteilungsannahme für den Gesamts-
core des EQ-S aufrecht erhalten werden kann (W = 0.99, df = 128, p = .88). Für den
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Gesamtscore des EQ-F hingegen ist sie abzulehnen (W = 0.98, df = 128, p = .020).
Der EQ-S weist eine Schiefe von 0.10 und Kurtosis von 0.030 auf, der EQ-F eine
Schiefe von -0.45 und Kurtosis von -0.30. Zur Untersuchung der Geschlechtsunter-
schiede bezüglich des EQ-F wird daher der nonparametrische Mann-Whitney-U-Test
berechnet. Auch hier zeigen sich signiﬁkante Unterschiede zwischen Männern (Md
= 38) und Frauen (Md = 48) für den EQ-F (U = 964, p = .003, d = 0.64 (mittlerer
Eﬀekt)).
Um zu untersuchen, ob Geschlechtsunterschiede bezüglich der einzelnen Unters-
kalen bestehen, die in der Faktorenanalyse identiﬁziert wurden, wird eine MANOVA
mit der unabhängigen Variable Geschlecht und den sieben Unterskalen des EQ-S und
des EQ-F als abhängige Variablen berechnet. Da der Box-Test nicht signiﬁkant wird
(p = .33) kann die Homogenität der Kovarianzmatrizen als gegeben angenommen
werden. Die einzelnen Variablen scheinen nach den Ergebnissen des Shapiro-Wilk-
Tests nicht normalverteilt zu sein. Damit kann die multivariate Normalverteilung
nicht als gegeben angenommen werden.Der Levene-Test auf Gleichheit der Fehler-
varianzen ist nicht signiﬁkant (p > 0.05) für alle abhängigen Variablen, das heißt, die
Annahme der Varianzhomogenität kann aufrecht erhalten werden. Die Verwendung
der Pillai-Spur (ebenso wie Wilks-Lambda, Hotelling-Spur und größte charakteri-
stische Wurzel nach Roy) zeigt einen signiﬁkanten Eﬀekt des Geschlechts auf die
sieben verschiedenen Unterskalen der Selbst- und Fremdbeurteilung der Empathie
(V = 0.22, F (7, 120) = 4.75, p <.001, f 2 = .22 (mittlerer Eﬀekt)). Auch einzelne
ANOVAs zeigen signiﬁkante Haupteﬀekte des Geschlechts auf fünf der sieben Ska-
len: EQ-S Faktor 2 emotionale Reaktivität (F (1, 126) = 20.0, p <.001, f = 0.37
(mittlerer Eﬀekt)), EQ-S Faktor 3 empathische Betroﬀenheit (F (1, 126) = 23.3, p
<.001, f = 0.39 (mittlerer Eﬀekt)), EQ-F Faktor 1 soziales Geschick (F (1, 126) =
4.13, p = .044, f = 0.18 (kleiner Eﬀekt)), EQ-F Faktor 3 emotionale Reaktivität
(F (1, 126) = 4.65, p = .033, f = 0.19 (kleiner Eﬀekt)) und EQ-F Faktor 4 empa-
thische Betroﬀenheit (F (1, 126) = 8.54, p = .004, f = 0.25 (mittlerer Eﬀekt)). Das
Geschlecht zeigt jedoch weder für EQ-S Faktor 1 kognitive Empathie (F (1, 126) =
2.27, p = 0.13) noch für EQ-F Faktor 2 kognitive Empathie (F (1, 126) = 1.12, p =
0.29) einen signiﬁkanten Haupteﬀekt. Zur Untersuchung der Beziehung zwischen den
verschiedenen abhängigen Variablen, wird eine Diskriminanzanalyse an die MANO-
VA angeschlossen: Es zeigt sich eine Diskriminanzfunktion die 100% der Varianz mit
einer kanonischen Korrelation von R2 = 0.47 erklärt. Diese Diskriminanzfunktion
unterscheidet signiﬁkant zwischen Männern und Frauen (Λ = 0.78, χ2 (7) = 30.0,
p <.001). Die Korrelationen zwischen den Ergebnissen und der Diskriminanzfunk-
tion zeigen, dass EQ-S Faktor 3 empathische Betroﬀenheit (r = .82), EQ-S Faktor
2 emotionale Reaktivität (r = .76) und EQ-F Faktor 4 empathische Betroﬀenheit
(r = .50) relativ hoch auf die Diskriminanzfunktion laden. Auch EQ-F Faktor 3
emotionale Reaktivität (r = .37) und EQ-F Faktor 1 soziales Geschick (r = .34)
laden mittelstark auf die Diskriminanzfunktion während EQ-S Faktor 1 kognitive
Empathie (r = .26) und EQ-S Faktor 2 kognitive Empathie (r = .18) recht niedrig
auf die Diskriminanzfunktion laden.
Zusammenfassend lässt sich annehmen, dass die aus dem englischen Original be-
richteten Geschlechtsunterschiede sowohl in der deutschen Übersetzung des EQ, als


























































Abbildung 3.3: Geschlechtsunterschiede in den Unterfaktoren des EQ-S und EQ-F
auch in der neu entwickelten Fremdbeurteilungsversion beobachtet werden können.
Bei weiblichen Teilnehmern scheint die Empathiefähigkeit höher ausgeprägt zu sein,
als bei männlichen.
3.5 Fragestellung V5: Konstruktvalidität des EQ
Um die Konstruktvalidität genau zu untersuchen, müssen sowohl die konvergen-
te Validität, als auch die diskriminante Validität Beachtung ﬁnden. Zur Überprü-
fung der konvergenten Validität kommen Testverfahren zum Einsatz, die dasselbe
oder ähnliche Konstrukte messen. In der vorliegenden Untersuchung sind das der
Empathizing-Score des EQ-SQ, der RME und die CAM, die alle zur Messung der
Theory of Mind (ToM) beziehungsweise Empathie entwickelt wurden. Die Überprü-
fung der diskriminanten Validität erfolgt mit Testverfahren die Konstrukte abbilden,
die nicht mit dem im Fokus stehenden überlappen. Im vorliegenden Fall kommen
dafür der Systemizing-Score des EQ-SQ und die mit dem MWT-B geschätzte prä-
morbide Intelligenz zum Einsatz.
Die Ergebnisse der Selbstbeurteilung im EQ-S und und der Fremdbeurteilung
im EQ-F korrelieren mittelstark (ρ = .38, n = 128, p < .001) miteinander.
3.5.1 Konvergente Validität
EQ-SQ
Der mit dem EQ-SQ ermittelte Gesamtwert für Empathizing liegt im Mittel bei
14.50 (SD = 4.30) und korreliert erwartungsgemäß stark mit der Gesamtsumme des
EQ-S in der regulären Auswertung (ρ = .73, n = 139, p < .001). Auch mit dem
EQ-F in der regulären Auswertung ﬁndet sich eine schwach positive Korrelation (ρ
= .26, n = 127, p = .003).
Wie erwartet korreliert die mit dem EQ-SQ gemessene Empathie ebenfalls positiv
mit der EQ-S Summe nach PCA-Auswertung (ρ = .76, n = 139, p <.001) und mit
der EQ-F Summe nach PCA-Auswertung (ρ = .25, n = 127, p = .005). Bei der
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Betrachtung der einzelnen Unterfaktoren des EQ-S und EQ-F ﬁnden sich folgende
signiﬁkante Zusammenhänge: Die mit dem EQ-SQ gemessene Empathie korreliert
positiv mit dem EQ-S Faktor 1 kognitive Empathie (ρ = .78, n = 139, p <.001),
mit dem EQ-S Faktor 2 emotionale Reaktivität (ρ = .68, n = 139, p <.001), mit
dem EQ-S Faktor 3 empathische Betroﬀenheit (ρ = .29, n = 139, p <.001), mit dem
EQ-F Faktor 2 kognitive Empathie (ρ = .19, n = 127, p = .037), mit dem EQ-F
Faktor 3 emotionale Reaktivität (ρ = .24, n = 127, p = .008) sowie mit dem EQ-F
Faktor 4 empathische Betroﬀenheit (ρ = .26, n = 127, p = .003).
RME
Die Anzahl richtiger Antworten im RME liegt im Mittel bei 26.0 (SD = 2.84, Min
= 19, Max = 32), die mittlere Reaktionszeit beträgt 7680 ms (SD = 2791, Min =
3475, Max = 27278). Somit ähneln die Ergebnisse den Daten der Normierung des
RME (Baron-Cohen et al., 2001) mit 26.2 für Normalbevölkerung beziehungsweise
28 für studentische Stichproben und den Ergebnissen von Lawrence et al. (2004) mit
27.6. Da die Normalverteilungsannahme für die Anzahl richtiger Antworten im RME
nicht aufrecht erhalten werden kann wird der Spearmansche Korrelationskoeﬃzient
berechnet: Der RME korreliert weder signiﬁkant mit dem EQ-S in der regulären
Auswertung (ρ = .12, n = 140, p = .17), noch mit dem EQ-F in der regulären
Auswertung (ρ = .12, n = 128, p = .17).
Weiterhin ﬁnden sich keine Korrelationen des RME mit EQ-Faktoren die soziale
Fähigkeiten messen (z.B. EQ-F Faktor 1 soziales Geschick). Es ﬁndet sich aber eine
leichte Korrelation zwischen der Gesamtsumme im RME und dem EQ-S Faktor 2
emotionale Reaktivität (ρ = .19, p = .023). Keiner der anderen Faktoren der Selbst-
oder Fremdbeurteilungsversion des EQ korreliert signiﬁkant (p<.05) mit der Anzahl
richtiger Antworten im RME.
CAM
Die Summe richtiger Antworten der CAM korreliert nicht signiﬁkant mit dem EQ-S
in der regulären Auswertung, es zeigt sich jedoch eine Tendenz (ρ = .17, n = 139,
p = .052). Mit dem EQ-F in der regulären Auswertung ﬁndet sich eine signiﬁkante
schwache Korrelation (ρ = .20, n = 127, p = .023). Wird die CAM aufgeteilt in
positive, negative und neutrale Items, zeigen weder positive noch neutrale Items
signiﬁkante Korrelationen mit EQ-S oder EQ-F in der regulären Auswertung. Die
negativen Items hingegen korrelieren schwach mit dem EQ-S (ρ = .23, n = 139, p
= .008) und dem EQ-F (ρ = .18, n = 127, p = .047).
Die Summe richtiger Antworten der CAM insgesamt korreliert signiﬁkant mit
der EQ-F Summe nach PCA-Auswertung (ρ = .22, n = 127, p = .017), mit dem
EQ-S Faktor 2 emotionale Reaktivität (ρ = .20, n = 139, p = .018), mit dem EQ-F
Faktor 1 soziales Geschick (ρ = .21, n = 127, p = .017), mit dem EQ-F Faktor 2
kognitive Empathie (ρ = .18, n = 127, p = .047) sowie mit dem EQ-F Faktor 3
emotionale Reaktivität (ρ = 0.19, n = 127, p = .031). Werden die Ergebnisse der
CAM für negative, positive und neutrale Items getrennt untersucht, so ﬁnden sich
signiﬁkante Korrelationen der Summe richtiger Antworten bei negativen Items mit
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der EQ-S Summe (ρ = .20, n = 139, p = .002) sowie dem EQ-S Faktor 2 emotionale
Reaktivität (ρ = .26, n = 139, p = .002).
3.5.2 Diskriminante Validität
EQ-SQ
Der Systemizing Gesamtwert liegt im Mittel bei 10.64 (SD = 4.59) und korreliert
nicht mit dem EQ-S in der regulären Auswertung (ρ = -.15, n =137, p = .075), aber
schwach negativ mit dem EQ-F in der regulären Auswertung (ρ = -.23, n = 125, p
= .011).
In der PCA-Auswertung korreliert das Systemizing schwach negativ mit der EQ-
S Summe (ρ = -.24, n = 137, p = .005) und der EQ-F Summe (ρ = -.20, n = 125, p =
.028). Bei der Betrachtung der einzelnen Unterfaktoren des EQ-S und EQ-F ﬁnden
sich folgende signiﬁkante Zusammenhänge: Das Systemizing korreliert negativ mit
dem EQ-S Faktor 1 kognitive Empathie (ρ = -.21, n = 137, p = .015), mit dem
EQ-S Faktor 2 emotionale Reaktivität (ρ = -.22, n = 137, p = .010), mit dem EQ-S
Faktor 3 empathische Betroﬀenheit (ρ = -.22, n = 137, p = .011), mit dem EQ-F
Faktor 1 soziales Geschick (ρ = -.19, n = 125, p = .035) und dem EQ-F Faktor 4
empathische Betroﬀenheit (ρ = -.18, n = 125, p = .040).
Intelligenz
Lawrence et al. (2004) maßen die verbale Intelligenz mit dem National Adult Reading
Test und fanden einen durchschnittlichen geschätzten Intelligenzquotienten (IQ) von
120.48 (SD = 4.7). In der vorliegenden Studie wurde die allgemeine Intelligenz
anhand der Summe richtiger Antworten im MWT-B erhoben: der geschätzte IQ
liegt im Mittel bei 107.65 (SD = 9.72). Das Ergebnis des MWT-B korreliert wie bei
Lawrence et al. nicht mit dem EQ-S in der regulären Auswertung (ρ = .018, n =
140, p = .83) und ebenfalls nicht mit dem EQ-F in der regulären Auswertung (ρ =
-.022, n = 128, p = .81). Anders als bei Lawrence et al. ﬁndet sich keine signiﬁkante
Korrelation der Intelligenz mit der Anzahl richtiger Antworten im RME (ρ = -.036,
n = 140, p = .67) und auch nicht mit der mittleren Reaktionszeit im RME (ρ =
.063, n = 140, p = .46).
Auch in der PCA-Auswertung ﬁnden sich keinerlei signiﬁkante Korrelationen
zwischen dem anhand des MWT-B geschätzten IQ und den Gesamtscores oder ein-
zelnen Unterfaktoren des EQ-S und EQ-F.
Insgesamt kann davon ausgegangen werden, dass EQ-S und -F tatsächlich Em-
pathie messen, dass sie also konstruktvalide sind. Die vorliegenden Daten geben
Hinweise auf eine gute konvergente sowie diskriminante Validität, vor allem im Ver-
gleich mit anderen Fragebogenmaßen. Behaviorale Maße der Empathie weisen un-
eindeutige Ergebnisse auf, was Hinweise auf eine Diﬀerenz der zugrundeliegenden
Fähigkeiten hinweisen könnte.
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3.6 Fragestellung V6: Explorative Suche nach Ein-
ﬂussfaktoren auf die Varianz des EQ
Eine lineare multiple Regressionsanalyse zur Vorhersage der Gesamtsumme im EQ-S
anhand der acht Prädiktoren Alter, Geschlecht, Sozialkontakte, Schulabschluss, Be-
rufsabschluss, Psychologiestudium, MWT-B-Summe und RME-Summe, ergibt eine
Varianzaufklärung von 17.5% (R2 = .18, p = .001, f 2 = .21 (mittlerer Eﬀekt)).
Eine analoge Regressionsanalyse für die Fremdbeurteilungsversion zeigt: Dieselben
Prädiktoren erklären 18.7% der Varianz des EQ-F (R2 = .19, p = .001, f 2 = .23
(mittlerer Eﬀekt)). Die Ergebnisse für die einzelnen Prädiktoren ﬁnden sich in Ta-
belle 3.6.
Tabelle 3.6: Ergebnisse der multiplen Regression für den EQ-S sowie EQ-F
B SE B β
EQ-S
(Konstante) -1.59 23.7
Alter 0.13 0.25 .049
Geschlecht 4.96 2.31 .19 *
Sozialkontakte 2.77 2.23 .11
RME 0.60 0.32 .15 +
MWT-B -0.013 0.31 -.004
höchster Schulabschluss 0.12 2.90 .003
höchster Berufsabschluss -0.51 0.93 -.049
Psychologiestudium 5.90 1.95 .27 **
EQ-F
(Konstante) -30.1 34.3
Alter 0.085 0.31 .028
Geschlecht 4.50 2.81 .15
Sozialkontakte 6.28 2.61 .22 *
RME 0.68 0.38 .15 +
MWT-B -0.40 0.37 -.093
höchster Schulabschluss 4.92 5.79 .074
höchster Berufsabschluss -0.60 1.20 -.049
Psychologiestudium 5.83 2.43 .23 *
Signiﬁkanzniveaus: + p <.1, * p <.05, ** p <.01, *** p <.001
Als Einﬂussfaktoren auf die Ergebnisse im EQ-S und -F kommen somit das
Geschlecht, die Leistung im RME, die Anzahl der Sozialkontakte sowie ein aktuell
oder in der Vergangenheit absolviertes Psychologiestudium in Frage.
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3.7 Zusammenfassung der Ergebnisse der Validie-
rungsstudie
Zusammenfassend lassen sich die anfangs gestellten Fragen auf Basis der vorliegen-
den Daten wie folgt beantworten:
V1) Die vorliegenden Werte des EQ-S ähneln denen der englischen Originalartikel
in der deskriptiven Beschreibung. Deskriptiv betrachtet fallen die Mittelwerte
des EQ-F ähnlich aus wie die des EQ-S, weisen jedoch leicht größere Standard-
abweichungen und tiefere Minima sowie Maxima auf.
V2) Sowohl EQ-S als auch -F weisen eine gute Durchführungs-, Auswertungs- und
Interpretationsobjektivität auf. Die interne Konsistenz ist in beiden Fragebo-
genvarianten als gut anzusehen.
V3) Für den EQ-S ergeben sich drei Faktoren, während für den EQ-F vier gefun-
den werden können. Inhaltlich scheinen die Strukturen daher vergleichbar mit
denen des englischen Originals zu sein.
V4) Die aus dem englischen Original berichteten Geschlechtsunterschiede lassen
sich sowohl in der deutschen Übersetzung des EQ, als auch der neu entwickel-
ten Fremdbeurteilungsversion beobachten: Frauen scheinen über eine höhere
Empathie zu verfügen als Männer.
V5) Es kann davon ausgegangen werden, dass sowohl EQ-S als auch -F konstrukt-
valide sind, dass sie also Empathie messen. Die vorliegenden Daten geben
Hinweise auf eine gute konvergente sowie diskriminante Validität.
V6) In einer explorativen regressionsanalytischen Betrachtung ﬁnden sich Hinwei-
se für einen Einﬂuss des Geschlechts, der Ergebnisse im RME, der Anzahl
der Sozialkontakte sowie eines aktuell oder in der Vergangenheit absolvierten
Psychologiestudiums auf die Ergebnisse im EQ-S und -F.




Im vorliegenden Kapitel werden die Methoden der mit Patienten und gesunden
Kontrollen durchgeführten experimentellen Untersuchung detailliert besprochen. Es
erfolgt eine Beschreibung der Rekrutierung und der Stichprobe mit demographi-
schen Daten sowie der Ergebnisse der neuropsychologischen Testung. Die Ein- und
Ausschlusskriterien, die verwendeten Fragebögen und Testverfahren ebenso wie die
Abläufe und statistischen Verfahren kommen zur Sprache.
4.1 Stichprobenbeschreibung
Alle in der vorliegenden Arbeit beschriebenen Daten beziehen sich auf die von Juli
2013 bis 18. August 2015 untersuchte Stichprobe. Zur Rekrutierung der Teilnehmer
wurde auf den Probandenpool der Abteilung für Klinische Psychologie und Psy-
chotherapie am Fachbereich Psychologie der Eberhard Karls Universität Tübingen
zugegriﬀen. In diesem Probandenpool sind sowohl gesunde Personen als auch Per-
sonen mit psychischer Erkrankung eingetragen, die Interesse an Studienteilnahmen
haben. Weiterhin wurde auf der Internetseite der Abteilung für Klinische Psychologie
und Psychotherapie, sowie in regionalen Zeitungen, in Internetforen für Betroﬀene
mit aﬀektiven Erkrankungen, in Arztpraxen und Kliniken, über Rundmails inner-
halb der Eberhard Karls Universität und in Selbsthilfegruppen anhand von Flyern,
Vorträgen und Artikeln Werbung für die Teilnahme an der Studie gemacht. Für
die Teilnahme an der Studie wurde eine Aufwandsentschädigung von acht Euro pro
Stunde beziehungsweise ein Maximalbetrag von 100 Euro angeboten. Die interessier-
ten Personen meldeten sich telefonisch oder per Email und wurden im Rahmen eines
ausführlichen Telefoninterviews auf mögliche Passung der Ein- und Ausschlusskrite-
rien gescreent. Im genannten Zeitraum wurden nach erfolgreichen Telefoninterviews
insgesamt 280 Personen zur ausführlichen Diagnostik eingeladen. Im Rahmen der
Diagnostik mussten insgesamt 67 Personen (20 unipolar akute, 17 unipolar remittier-
te, 2 bipolar akute und 14 bipolar remittierte Patienten sowie 14 gesunde Kontrollen)
aufgrund Nichterfüllung der Einschlusskriterien beziehungsweise Vorliegen von Aus-
schlusskriterien oder aufgrund von Problemen bei der Eyetracking-Messung von der
Teilnahme ausgeschlossen werden. Daher ergab sich zum 18. August 2015 ein Da-
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tensatz mit insgesamt 213 Personen, die beide experimentellen Sitzungen absolviert
hatten. Im Nachhinein mussten bei der Durchsicht des Datensatzes acht weitere Per-
sonen aufgrund nicht vorliegender Einschlusskriterien beziehungsweise Vorliegen von
Ausschlusskriterien ausgeschlossen werden. Weiterhin konnten für die Gruppe der
Patienten mit akuter Bipolarer Störung lediglich zwei Probanden gewonnen werden,
so dass diese wegen der geringen Gruppengröße ebenfalls ausgeschlossen wurden. Es
ergibt sich ein Datensatz mit 203 Personen, der für die folgenden Beschreibungen
der Stichprobe sowie für die statistischen Analysen herangezogen wird.
Die 130 Teilnehmer mit psychischer Erkrankung wurden anhand der gestellten
Diagnose in drei Gruppen aufgeteilt: 45 Patienten mit remittierter unipolarer aﬀek-
tiver Störung (UR) , 43 Patienten mit akuter unipolarer aﬀektiver Störung (UA)
und 42 Patienten mit remittierter bipolarer aﬀektiver Störung (BR) . Die 73 gesun-
den Kontrollen wurden bezüglich Alter, Geschlecht und Bildungsniveau gematcht
in zwei Kontrollgruppen unterteilt: 38 gesunde Kontrollen für die unipolar remit-
tierten Patienten (KG-UR) und 35 gesunde Kontrollen für die bipolar remittierten
Patienten (KG-BR) . In Tabelle 4.1 ﬁnden sich die Daten zur Geschlechterverteilung,
Bildungsniveau, Erwerbstätigkeit und Regelmäßigkeit sozialer Kontakte für die fünf
genannten Teilnehmergruppen.
Tabelle 4.1: Beschreibung der fünf Teilnehmergruppen: Geschlechterverteilung, Bil-
dungsniveau, Erwerbstätigkeit und Regelmäßigkeit sozialer Kontakte
BR KG-BR UA UR KG-UR
Geschlecht
weiblich 64.3% 62.9% 74.4% 82.2% 81.6%
Alter
M 47.9 48.0 41.0 46.3 42.3
SD 12.4 12.2 14.8 14.5 13.9
Min 20 20 19 20 18
Max 66 68 65 68 66
Höchster Schulabschluss
Abitur 64.3% 74.3% 60.5% 68.9% 78.9%
Aktuelle Beschäftigungssituation
erwerbstätig 58.5% 77.1% 27.9% 53.3% 57.9%
Regelmäßigkeit der Sozialkontakte
mind. 1 pro Woche 78.6% 82.9% 65.1% 75.6% 92.1%
Anhand von χ2-Tests wird die Stichprobe auf ihre Homogenität untersucht. Mit
χ2 = 6.90 (p = .14) sprechen die Daten nicht dafür, dass sich die Gruppen bezüg-
lich der Geschlechterverteilung unterscheiden. Auch bezüglich des Bildungsniveaus
ergeben sich mit χ2 = 4.11 (p = .39) keine Hinweise auf bedeutsame Gruppenunter-
schiede. Ebenso scheint das Alter mit χ2 = 647 (p = .50) in den Teilnehmergruppen
nicht unterschiedlich zu sein. Das Matching der Patienten- und Kontrollgruppen
hinsichtlich Geschlecht, Alter und Bildungsniveau kann also als gegeben angesehen
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werden. Mit χ2 = 9.30 (p = .054) wird der χ2-Test für Gruppenzugehörigkeit und
die Regelmäßigkeit der Sozialkontakte marginal signiﬁkant. Dies kann als schwacher
Hinweis auf eine höhere Regelmäßigkeit der Sozialkontakte in den Kontrollgruppen
verstanden werden. Zur Illustration sind in Abbildung 4.1 die Anzahl von Personen
mit oder ohne regelmäßige, das heißt mindestens einmal wöchentliche, Sozialkon-
takte dargestellt. Für die Gruppenzugehörigkeit und die Erwerbstätigkeit ergeben
sich mit χ2 = 19.91 (p = .001) starke Hinweise auf Unterschiede bezüglich der Er-
werbstätigkeit zwischen den Teilnehmergruppen. Insbesondere die akut erkrankten
Patienten weisen eine geringere Erwerbstätigkeit auf, wie der Blick in die deskripti-
ven Daten zeigt.
Eine ausführlichere soziodemographische Beschreibung der Teilnehmergruppen












mind. 1 Mal pro Woche




Abbildung 4.1: Sozialkontakte in den verschiedenen Teilnehmergruppen



















































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































4.1.1 Ein- und Ausschlusskriterien
Im Rahmen der Telefoninterviews sowie der ausführlichen Diagnostiksitzung wurde
eine Reihe von Ein- und Ausschlusskriterien überprüft. Die folgenden Ausschlusskri-
terien gelten ausnahmslos für alle Teilnehmer der Untersuchung:
• Unzureichende Kenntnis der deutschen Sprache
• Diagnose einer Erkrankung des ZNS (z.B. Morbus Parkinson)
• Alter unter 18 oder über 69 Jahren
• Abhängigkeit von Alkohol oder illegalen Drogen (aktuell oder anamnestisch
falls weniger als drei Jahre abstinent)
• Missbrauch von Alkohol oder illegalen Drogen (aktuell)
• Psychotische Störung (aktuell und anamnestisch): Schizophrenie, schizophre-
niforme Störung, schizoaﬀektive Störung, wahnhafte Störung, psychotische
Merkmale während einer aﬀektiven Störung (mit Ausnahme von stimmungs-
kongruentem Wahn)
• Anorektische Essstörung (aktuell, BMI ≤ 18 kg/m2)
• Folgende Achse-II Störungen: Cluster A (schizoid, schizotyp, paranoid), Anti-
sozial, Borderline
Für gesunde Kontrollprobanden war zusätzlich jegliche aktuell oder anamnestisch
vorliegende psychische Erkrankung ein Ausschlusskriterium. Hierbei wurden sowohl
die Untersuchung anhand SKID-I und II aber auch bisherige psychotherapeutische
oder psychopharmakologische Behandlungen beachtet. Die störungsspeziﬁschen Ein-
schlusskriterien für die drei beziehungsweise vier Patientengruppen werden im Fol-
genden genannt.
Patienten mit akuter unipolarer Depression:
• Folgende Diagnosen: Major Depression einzelne Episode, Rezidivierende Major
Depression, Dysthyme Störung
• Keine oder seit mindestens vier Wochen stabile psychotrope Medikation, keine
Änderung während der Untersuchung
• HAMD-17 > 13 (entspricht ca. IDS-C30 > 23)
Patienten mit remittierter unipolarer Depression:
• Folgende Diagnosen: Major Depression Episode, Rezidivierende Major Depres-
sion, Dysthyme Störung; gegenwärtig remittiert seit mindestens 8 Wochen
• Keine oder seit mindestens vier Wochen stabile psychotrope Medikation, keine
Änderung während der Untersuchung
• HAMD-17 < 8 (entspricht ca. IDS-C30 < 12)
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Patienten mit akuter Bipolarer Störung:
• Folgende Diagnosen: Bipolar I, gegenwärtig depressiv; Bipolar II, gegenwärtig
depressiv; Zyklothyme Störung, gegenwärtig depressiv
• Keine oder seit mindestens vier Wochen stabile psychotrope Medikation, keine
Änderung während der Untersuchung
• HAMD-17 > 13 (entspricht ca. IDS-C30 > 23)
• YMRS < 12
Patienten mit remittierter Bipolarer Störung:
• Folgende Diagnosen: Bipolar I, Bipolar II, Zyklothyme Störung; gegenwärtig
remittiert seit mindestens 8 Wochen
• Keine oder seit mindestens vier Wochen stabile psychotrope Medikation, keine
Änderung während der Untersuchung
• HAMD 17 < 8 (entspricht ca. IDS-C30 < 12)
• YMRS < 12
4.1.2 Diagnosen und Krankheitsgeschichte
Anhand des SKID I und II wurden alle Teilnehmer auf psychische Erkrankungen
untersucht. In Tabelle 4.7 ﬁnden sich deskriptive Daten zum Vorliegen komorbider
Diagnosen, zu psychisch erkrankten Familienangehörigen sowie zu Suizidversuchen
und Behandlungsdaten. Wie durch die Ein- und Ausschlusskriterien vorgegeben, sind
in den Kontrollgruppen weder Diagnosen auf Achse I oder II noch Suizidversuche
oder eine Behandlung aufgrund einer psychischen Erkrankung aufgetreten.
χ2-Homogenitätstests weisen darauf hin, dass sich die Teilnehmergruppen be-
züglich der Komorbiditäten auf Achse I (χ2 = 65.2, p <.001), auf Achse II (χ2 =
14.2, p = .007) und bezüglich der Familienanamnese psychischer Erkrankungen (χ2
= 52.4, p <.001) signiﬁkant unterscheiden.
In Tabelle 4.8 ist die aktuelle psychopharmakologische Medikation in den Patien-
tengruppen anhand der Substanzklassen und Anzahl der Wirkstoﬀe beschrieben. In
Tabelle C.1 im Anhang ﬁndet sich eine detaillierte Aufschlüsselung der eingesetzten
Medikamente in den Teilnehmergruppen.
Aktuelle Symptombelastung
In Tabelle 4.9 ﬁndet sich eine Beschreibung der aktuellen Symptombelastung der
Teilnehmer anhand der deskriptiven Daten von BDI und MSS für alle Teilnehmer-
gruppen und zusätzlich HAMD, IDS-C und YMRS für die Patientengruppen. Da
das Erreichen bestimmter Werte in den Fremdbeurteilungsmaßen als Einschlusskri-
terium galt, wird auf den statistischen Vergleich der Teilnehmergruppen bezüglich
der Symptombelastung verzichtet.
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Tabelle 4.7: Komorbiditäten, Familienanamnese und Krankheitsgeschichte
BR KG-BR UA UR KG-UR
Komorbide Diagnose vorhanden
Achse I 40.5%  62.8% 57.8% 
Achse II 4.80%  16.3% 4.40% 
Familienanamnese
mind. 1 psychisch er-
krankter Verwandter
92.9% 34.3% 67.4% 75.6% 26.3%
Krankheitsgeschichte
Suizidversuch in der Vor-
geschichte
38.1%  30.2% 22.2% 
Behandlung einer psychi-
schen Erkrankung












95.2%  83.7% 48.9% 
4.1.3 Neuropsychologie deskriptiv
Um etwaige Gruppenunterschiede bezüglich der zu untersuchenden Fragestellungen
besser interpretieren zu können, wurde eine neuropsychologische Testung durchge-
führt. Mit dem MWT-B kann die prämorbide beziehungsweise allgemeine Intelligenz
anhand verbaler Fähigkeiten geschätzt werden. Der TMT-A und B misst die einfache
und geteilte Aufmerksamkeit. Die Merkfähigkeit wird mit dem VLMT untersucht.
MWT-B
Die Ergebnisse des MWT-B sind in Tabelle 4.10 zu ﬁnden. Es sind sowohl die Roh-
werte als auch geschätzte IQ-Werte und die Intelligenzstufen berichtet. Anhand von
χ2-Homogenitätstests werden die Daten auf mögliche Gruppenunterschiede unter-
sucht. Weder für Gruppenzugehörigkeit und den Rohwert (χ2 = 78.2, p = .29) noch
für Gruppenzugehörigkeit und geschätzten IQ (χ2 = 78.2, p = .29) oder Grup-
penzugehörigkeit und Intelligenzstufen (χ2 = 11.3, p = .51) können signiﬁkante
Unterschiede beobachtet werden. Es gibt also keine Hinweise auf unterschiedliche
Intelligenz in den verschiedenen Teilnehmergruppen.
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Tabelle 4.8: Aktuelle Psychopharmakologische Medikation der Patientengruppen
BR UA UR
Substanzklassen
Antidepressiva 42.5% 81.4% 44.4%
Mood Stabilizer 78.6% 9.3% 4.4%
Neuroleptika 42.5% 20.9% 4.4%
Sedativa  7.0% 4.4%
Anzahl Wirkstoﬀe
Antidepressiva
1 Wirkstoﬀ 35.7% 55.6% 40%
2 Wirkstoﬀe 9.5% 20.9% 4.4%
3 Wirkstoﬀe  4.7% 
Mood Stabilizer
1 Wirkstoﬀ 61.9% 9.3% 2.2%
2 Wirkstoﬀe 16.7%  2.2%
Neuroleptika
1 Wirkstoﬀ 40.5% 20.9% 4.4%
2 Wirkstoﬀe 2.4%  
3 Wirkstoﬀe 2.4%  
Sedativa
1 Wirkstoﬀ  4.7% 4.4%
2 Wirkstoﬀe  2.3% 
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Tabelle 4.9: Aktuelle Symptombelastung
BR KG-BR UA UR KG-UR
BDI
M 5.33 2.37 26.6 4.82 1.63
SD 5.11 3.14 8.67 5.67 2.25
Min 0 0 5 0 0
Max 17 14 47 28 9
HAMD
M 2.29  17.88 2.02 
SD 2.30  3.28 2.37 
Min 0  14 0 
Max 8  28 7 
IDS-C
M 4.83  34.07 4.02 
SD 5.18  7.40 5.03 
Min 0  21 0 
Max 19  52 21 
MSS
M 2.79 1.46 3.38 2.56 1.39
SD 4.23 2.09 3.23 2.97 2.01
Min 0 0 0 0 0
Max 20 8 13 10 8
YMRS
M 1.02    
SD 1.91    
Min 0    
Max 7    
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Tabelle 4.10: Ergebnisse im MWT-B
BR KG-BR UA UR KG-UR
Deskriptive Daten:
M (SD)





















niedrige Intelligenz 2.4%  2.3% 4.4% 
durchschnittliche Intelli-
genz
38.1% 22.9% 48.8% 40.0% 34.2%
hohe Intelligenz 23.8% 40.0% 20.9% 31.1% 28.9%
sehr hohe Intelligenz 35.7% 37.1% 27.9% 24.4% 36.8%
TMT-A und B
In Tabelle 4.11 sind die Ergebnisse für den TMT-A und -B dargestellt. Mittels χ2-
Homogenitätstests werden sowohl die Rohwerte in beiden Testteilen als auch die
Verteilung auf die Kategorien perfectly normal, normal, mild/moderately impaired
und moderately/severely impaired in den Teilnehmergruppen untersucht. Mit χ2 =
169 (p = .54) für Teil A und χ2 = 317 (p = .41) für Teil B ergeben sich keine Hinwei-
se auf Unterschiede bezüglich der Rohwerte zwischen den Teilnehmergruppen. Auch
bei Einteilung der Ergebnisse in die genannten Kategorien scheinen sich die Teilneh-
mergruppen weder in Teil A (χ2 = 12.1, p = .44) noch in Teil B (χ2 = 14.3, p = .28)
bedeutsam zu unterscheiden. Insgesamt scheinen also keine Gruppenunterschiede
bezüglich der einfachen oder geteilten Aufmerksamkeit zu bestehen.
Tabelle 4.11: Ergebnisse im TMT (in Sekunden)
BR KG-BR UA UR KG-UR
Teil A
M 31.7 27.8 29.4 30.5 26.8
SD 11.9 8.95 11.7 15.1 8.48
Teil B
M 76.2 63.7 68.4 72.9 57.3
SD 38.4 17.9 29.1 31.3 17.5
VLMT
Die ausführlichen Ergebnisse des VLMT sind in Tabelle 4.12 zu ﬁnden. Wie dort
zu sehen ist, wurden alle Kennwerte des VLMT erfasst. Besonders relevant sind
die Gesamtlernleistung, die Abruﬂeistung der Lernliste nach Interferenz, der Ver-
lust nach Interferenz, der Verlust nach zeitlicher Verzögerung sowie die korrigierte
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Tabelle 4.12: Deskriptive Ergebnisse des VLMT: Mittelwert (Standardabweichung)



























































































































Wiedererkennensleistung. Anhand von χ2-Homogenitätstests werden die Teilneh-
mergruppen auf Unterschiede bezüglich der Lern- und Merkfähigkeit untersucht.
Weder für die Gesamtlernleistung (χ2 = 120, p = .93), die Abruﬂeistung Lernliste
nach Interferenz (χ2 = 59.5, p = .22), den Verlust nach Interferenz (χ2 = 44.0, p
= .78), den Verlust nach zeitlicher Verzögerung (χ2 = 49.0, p = .28) noch für die
korrigierte Wiedererkennensleistung (χ2 = 31.4, p = .83) sprechen die Ergebnisse
für Unterschiede zwischen den Teilnehmergruppen. Auch bezüglich der zusätzlichen
Kennwerte werden keine Hinweise auf Unterschiede zwischen den Teilnehmergrup-
pen gefunden: Die Gruppen scheinen sich weder bezüglich der Supraspanne (χ2 =
51.2, p = .21), der Lernleistung (χ2 = 25.5, p = .90), der Abruﬂeistung Lernliste
nach Verzögerung (χ2 = 40.1, p = .46), der Wiedererkennensleistung (χ2 = 16.4, p
= .69), der Perseverationen (χ2 = 57.4, p = .82) noch der Inferenzen (χ2 = 20.8,
p = .84) zu unterscheiden. Es kann also davon ausgegangen werden, dass sich die
Patienten- und Kontrollgruppen bezüglich ihrer verbalen Lern- und Merkfähigkeit
nicht unterscheiden.
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4.2 Messinstrumente und -methoden
4.2.1 Allgemeine Diagnostik
Strukturiertes Klinisches Interview für DSM-IV (SKID-I und -II)
Zur allgemeinen Diagnostik psychischer Erkrankungen wurden alle potentiellen Teil-
nehmer von geschulten Interviewern mit dem ausführlichen und weit verbreiteten
SKID-I und -II (Strukturiertes Klinisches Interview für DSM-IV; Wittchen et al.,
1997) untersucht. Dieses Interviewverfahren ist an der vierten Auﬂage des Diagno-
stischen und Statistischen Manual Psychischer Störungen (DSM-IV; Saß et al., 2003)
orientiert. Entsprechend den Achsen I und II des DSM-IV gibt es beim SKID einen
Teil I der aktuelle und vergangene psychischen Erkrankungen erfasst und einen Teil
II der zur Diagnose von Persönlichkeitsstörungen dient.
Das SKID-I enthält Kapitel zur Diagnostik aﬀektiver Störungen, psychotischer
Störungen, Substanzmissbrauch und Substanzabhängigkeiten, Angststörungen, So-
matoforme Störungen, Essstörungen sowie Anpassungsstörungen und weitere optio-
nale DSM-IV Störungen. In diesen Kapiteln erfolgt eine Erfassungen der aktuell
oder ehemals vorhandenen Symptome mittels Fragen in vorgegebener Reihenfolge
und Wortlaut. Die freien Antworten des Probanden werden vom Interviewer beur-
teilt (? = keine Information; 1 = keine Hinweise für das Vorliegen des Kriteriums;
2 = eindeutige Hinweise aber nicht kriteriumsgemäßes Vorliegen des Merkmals; 3
= das Kriterium ist voll erfüllt) und so das Vorliegen bestimmter Kriterien und
Diagnosen eingeschätzt. Auch die Chronologie und der Schweregrad der diagnosti-
zierten Erkrankungen werden erfragt. Aufgrund von Sprungregeln ist eine zeitlich
ökonomische und gleichzeitig umfassende Diagnosestellung möglich. Die Durchfüh-
rungsdauer des SKID-I variiert sehr stark, abhängig von den vorliegenden Diagnosen.
Mit gesunden Kontrollen werden etwa 20-30 Minuten benötigt, mit Patienten etwa
120 Minuten. Zusätzlich zu den genannten Kapiteln verschiedener Störungen ist mit
dem SKID-I eine Erfassung der psychosozialen Beeinträchtigungen entsprechend der
Achse IV des DSM-IV und eine globale Beurteilung der Leistungsfähigkeit entspre-
chend der Achse V des DSM-IV möglich. Letzteres wird als Global Assessment of
Functioning (GAF) bezeichnet und bedeutet eine Einschätzung des aktuellen all-
gemeinen Funktionsniveaus auf einer Skala von 1 (Ständige Gefahr) bis 100 (Gute
Leistungsfähigkeit auf allen Gebieten). Hierbei sind Zwischenwerte wie beispielswei-
se 68 möglich. Im Rahmen der vorliegenden Studie wurden alle Kapitel des SKID-I
sowie die Erfassung des GAF durchgeführt.
Das SKID-II ist ein zweistuﬁges Verfahren, bestehend aus einem sogenannten
Screening-Fragebogen und einem Interview zur genaueren Untersuchung der Kri-
terien der einzelnen Persönlichkeitsstörungen. Es werden die folgenden Persönlich-
keitsstörungen entsprechend der Systematik des DSM-IV erfasst: Selbstunsichere,
Dependente, Zwanghafte, Negativistische, Depressive, Paranoide, Schizotypische,
Schizoide, Histrionische, Narzisstische, Borderline sowie Antisoziale Persönlichkeits-
störung. Im Rahmen des Screening-Fragebogens erhalten die Probanden alle Leit-
fragen des späteren Interviews zur Beantwortung. Die Probanden sollen beantwor-
ten, ob die genannten Empﬁndungen, Gefühle, Einstellungen und Verhaltenswei-
sen in deren bisherigen Leben, das heißt in den letzten fünf bis zehn Jahren, be-
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schreiben, wie die Probanden sich im Allgemeinen sehen. Es stehen nur die Ant-
wortmöglichkeiten Ja oder Nein zur Auswahl. Im folgenden Interview-Teil werden
all diejenigen Kapitel durchgearbeitet, bei denen die Anzahl der Ja-Antworten im
Screening-Fragebogen eine Diagnose möglich macht. Anhand der Screening-Fragen
sowie vertiefender Fragen prüft der Interviewer das Vorliegen der einzelnen Kriterien
und damit der jeweiligen Persönlichkeitsstörung. Nach vorheriger Beantwortung des
Screening-Fragebogens dauert der Interview-Teil etwa 30 Minuten. Die Probanden
der vorliegenden Studie wurden mit beiden Stufen des SKID-II auf Persönlichkeits-
störungen untersucht.
Obwohl im Mai 2013, also kurz vor Beginn der Datenerhebung, die englischspra-
chige Neuauﬂage des Diagnostischen und Statistischen Manuals Psychischer Stö-
rungen das DSM-V (?) und im Dezember 2014 auch die deutsche Übersetzung der
Neuauﬂage (?) publiziert wurden, wird in der vorliegenden Arbeit mit den Dia-
gnosen nach DSM-IV gearbeitet. Ein strukturiertes Interview für DSM-V ist erst
seit Ende 2014 und nur auf Englisch verfügbar und kam damit für die Mitte 2013
beginnende Datenerhebung nicht in Frage.
Anamnesebogen
Mittels eines ausführlichen Anamnesebogens erfragt der Interviewer für jeden Pro-
banden soziodemographische Daten und Daten zur Krankheitsgeschichte. Der Ana-
mnesebogen erfasst Informationen zu Geburtsdatum, Geschlecht, Schul- und Berufs-
abschluss, Bestreitung des Lebensunterhalts, aktueller Arbeitssituation und Beruf
sowie aktueller Lebenssituation und sozialen Kontakten. Außerdem werden krank-
heitsgeschichtliche Daten wie der Beginn der Behandlung einer psychischen Erkran-
kung, Anzahl und Zeitpunkte von durchgeführten Suizidversuchen, aktuelle psy-
chopharmakologische und andere Medikation, Nikotin-Konsum, Zyklus sowie eine
Familienanamnese erhoben. Die Beantwortung des Anamnesebogens dauert etwa 15
Minuten.
Kombiinterview aus Hamilton Depression Rating Scale und Inventar De-
pressiver Symptome (HAMD-IDS-Kombi)
Zur Erfassung der aktuellen Stärke der depressiven Symptomatik in den vergan-
genen sieben Tagen wurde bei allen Teilnehmern aus den Patientengruppen eine
Fremdbeurteilung durch geschulte Interviewer anhand eines Kombiinterviews aus
der Hamilton Depression Rating Scale (HAMD-17 Hamilton, 1960) und dem Inven-
tar Depressiver Symptome (IDS-C; Hautzinger & Bailer, 1994) durchgeführt. Die
HAMD ist ein Fremdbeurteilungsinstrument mit 17 Items zur Einteilung der Schwe-
re depressiver Symptome wie zum Beispiel depressive Verstimmung, Schuldgefühle
oder psychomotorische Verlangsamung auf einer Skala von 0 (nicht vorhanden) bis
2 oder 4 (schwere Ausprägung). Es ergibt sich eine mögliche Gesamtsumme von 0
bis 52 Punkten. Werte von 0 bis 7 sprechen gegen das Vorliegen einer Depression.
Werte von 8 bis 13 für eine leichte, von 14 bis 19 für eine mittelschwere, von 20 bis
25 für eine schwere und von 26 bis 52 für eine sehr schwere Depression. Das IDS-C
ermöglicht ebenfalls eine Fremdbeurteilung der Schwere depressiver Symptome an-
hand einer Skala von 0 (nicht vorhanden) bis 3 (schwere Ausprägung) und enthält
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30 verschiedene Items die zu einem Gesamtwert zwischen 0 und 84 addiert werden.
Werte von 0 bis 13 geben keine Hinweise auf das Vorliegen einer Depression. Bei
Werten von 14 bis 25 kann von einer leichten Depression ausgegangen werden, von
26 bis 38 von einer mittelschweren, von 39 bis 48 von einer schweren und von 49 bis
84 von seiner sehr schweren. Rush et al. (1996) berichten eine ausgezeichnete inter-
ne Konsistenz mit Cronbachs α = 0.94 für das IDS-C eine gute interne Konsistenz
mit Cronbachs α = 0.89 für die HAMD-17. Die Items des IDS-C decken sich zum
Teil mit denen der HAMD-17, beide enthalten jedoch auch zusätzliche Items wie die
Krankheitseinsicht in der HAMD-17 oder die zwischenmenschliche Empﬁndlichkeit
im IDS-C. Um beide Skalen gleichzeitig erheben zu können, wurde ein strukturiertes
Interview zur Kombination der beiden Verfahren von Kobak et al. (2007) entwickelt,
welches sich an den strukturierten Interview-Richtlinien für die Hamilton Depression
Rating Scale von Williams (1988) orientiert. Die Dauer des Kombiinterviews liegt
bei ungefähr 25 Minuten.
Beck-Depressions-Inventar (BDI)
Als Selbstbeurteilungsmaß der Schwere der depressiven Symptomatik wurde das
Beck-Depressions-Inventar (BDI; Hautzinger et al., 1994) von allen Teilnehmern
ausgefüllt. Es enthält 21 Items zu den verschiedenen Symptomen einer Depression.
Für jedes Symptom sind vier verschiedene Auswahlmöglichkeiten zur Beschreibung
des Zustands in der letzten Woche gegeben die eine Einschätzung des Schweregrads
eines jeden Symptoms von 0 bis 3 ermöglichen. Für die depressive Verstimmung
lauten die Möglichkeiten beispielsweise wie folgt: 0 = Ich bin nicht traurig; 1 = Ich
bin traurig; 2 = Ich bin die ganze Zeit traurig und komme nicht davon los; 3 = Ich
bin so traurig oder unglücklich, dass ich es kaum ertrage. So ergibt sich eine mögliche
Gesamtsumme im Bereich von 0 bis 63 Punkten. Bei Werten von 0 bis 8 kann davon
ausgegangen werden, das keine Depression vorliegt. Werte von 9 bis 13 sprechen für
eine minimale, von 14 bis 19 für eine leichte, von 20 bis 28 für eine mittelschwere
und von 29 bis 63 für eine schwere Depression. Hautzinger (1991) berichtet eine
gute interne Konsistenz, gute Korrelationen zu anderen Selbstbeurteilungsmaßen
für Depression sowie eine hohe Änderungssensitivität. Die Bearbeitungsdauer liegt
bei etwa zehn Minuten.
Young Mania Rating Scale (YMRS)
Bei allen Teilnehmern in den Patientengruppen wurde eine Fremdbeurteilung der
manischen Symptome in der letzten Woche anhand der Young Mania Rating Scale
(YMRS; Young et al., 1978) durchgeführt. Es wird die Schwere elf verschiedener
Symptome wie beispielsweise gehobene Stimmung oder gesteigerte motorische Ak-
tivität auf einer Skala von 0 (nicht vorhanden) bis 4 oder 8 (schwere Ausprägung)
erfasst. Die Gesamtsumme kann zwischen 0 und 60 Punkten liegen. Werte ab 13
weisen auf eine Hypomanie oder Manie hin. Die Durchführungsdauer beträgt et-
wa 15 Minuten. Mit einem Cronbachs Alpha von 0.74 weist die deutsche Version
des YMRS eine akzeptable interne Konsistenz auf und kann insgesamt als valides,
reliables und änderungssensitives Verfahren zur Erfassung manischer Symptome an-
gesehen werden (Muehlbacher et al., 2011).
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Manie-Selbstbeurteilungsskala (MSS)
Die Manie-Selbstbeurteilungsskala (MSS; Krüger et al., 1997) wurde zur Einschät-
zung der manischen Symptome aller Teilnehmer der vorliegenden Studie genutzt.
Es handelt sich um einen Fragebogen mit 48 Aussagen, für die angekreuzt werden
soll, ob sie im Verlauf der vergangenen sieben Tage auf die Probanden zutrafen.
Die Items decken manische und hypomanische Symptome ab, wie zum Beispiel Ich
konnte nicht ruhig sitzen bleiben. oder Ich habe Musik lauter gehört als sonst.,
Antwortmöglichkeiten sind Ja oder Nein. Zur Erfassung der Gesamtsumme wer-
den alle Ja-Antworten addiert, es ergibt sich eine Gesamtsumme im Bereich von
0 bis 48. Werte ab 14 weisen auf eine aktuelle manische Episode hin. Bräunig et
al. (1996) berichten eine gute interne Konsistenz (α = 0.94), Änderungssensitivität,
Reliabilität und Validität. Die Bearbeitung der MSS dauert etwa zehn Minuten.
4.2.2 Neuropsychologie
Im Rahmen der Diagnostiksitzung wurde mit allen Teilnehmern der vorliegenden
Studie eine neuropsychologische Untersuchung durchgeführt.
Mehrfachwahl-Wortschatz-Intelligenztest (MWT-B)
Beim Mehrfachwahl-Wortschatz-Intelligenztest (MWT-B; Lehrl, 1999) handelt es
sich um einen Multiple Choice Test in Paper-Pencil-Form zur Schätzung der verba-
len Intelligenz. Dieser ermöglicht eine valide Schätzung der prämorbiden allgemeinen
Intelligenz und sollte in jeder Studie mit Patientenstichproben erfolgen (Lehrl et al.,
1995). Jedes der 37 Items besteht aus einer Reihe von fünf Wörtern, von denen
es sich bei nur einem um ein tatsächliches Wort handelt. Die Probanden werden
aufgefordert, dasjenige Wort durchzustreichen, das ihnen bekannt vorkommt. Im
Beispiel Umma  Pamme  Nelle  Ampe  Amme wäre die richtige Antwort Am-
me. Die Schwierigkeit der Items soll sich kontinuierlich steigern. Die Durchführung
des MWT-B dauert etwa fünf Minuten. Antretter et al. (2013) geben zu bedenken,
dass der Test mit den wahrscheinlich veralteten Normen für die heutigen Bildungs-
standards zu leicht sein könnte, was für die Interpretation der Ergebnisse beachtet
werden sollte.
Trail Making Test (TMT-A und -B)
Der Trail Making Test (TMT Reitan, 1992) als Paper-Pencil-Version wurde in der
vorliegenden Arbeit zur Erfassung der einfachen (TMT-A) und der geteilten (TMT-
B) Aufmerksamkeit verwendet. Im Teil A müssen die Probanden die auf dem Blatt
verstreuten Zahlen von 1 bis 25 in aufsteigender Reihenfolge mit einer Linie verbin-
den. Teil B enthält sowohl Zahlen von 1 bis 13 als auch Buchstaben von A bis L die
abwechselnd in aufsteigender Reihenfolge mit einer Linie verbunden werden sollen.
Für beide Testteile werden vorab zur Verdeutlichung der Instruktionen Beispiele zur
Übung gegeben. Das Beispiel zu Teil B enthält die Zahlen-Buchstabenfolge 1  A 
2  B  3  C  4  D. Bei der Testdurchführung wird die Zeit gestoppt, Fehler wer-
den währenddessen korrigiert und führen so zu einer Verlängerung der gemessenen
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Zeit und damit zu einem schlechteren Ergebnis. Anhand der Rohwerte in Sekunden
werden die Ergebnisse für beide Teile in jeweils vier Kategorien (perfectly normal,
normal, mild/moderately impaired und moderately/severely impaired) eingeteilt.
Für die Bearbeitung beider Testteile werden etwa fünf Minuten benötigt.
Verbaler Lern- und Merkfähigkeitstest (VLMT)
Der Verbale Lern- und Merkfähigkeitstest (VLMT) von Helmstädter et al. (2001)
kam in der vorliegenden Arbeit in der Version A zur Anwendung. Eine Wortliste
mit 15 Wörtern (Lernliste) wird dem Probanden fünf mal hintereinander vorgelesen
und jeweils anschließend die vom Probanden richtig erinnerten Wörter, falsch posi-
tive Wörter sowie Perseverationen notiert. Daraufhin wird eine ebenfalls 15 Wörter
lange Interferenzliste einmal vorgelesen und die richtig erinnerten Wörter erfasst.
Anschließend wird der Proband gebeten ohne weitere Präsentation die Wörter der
Lernliste zu nennen. Hierbei werden die Anzahl der richtigen Wörter aber auch die
Anzahl der Interferenzen, also der Wörter aus der Interferenzliste, erfasst. Bis hier-
hin dauert die Durchführung etwa 15 Minuten. Nach einer Pause von mindestens 20
und maximal 30 Minuten werden der verzögerte Abruf sowie die Wiedererkennung
geprüft: Ohne eine nochmalige Präsentation der Wörter, soll der Proband die Wörter
der ersten Liste erinnern, es werden sowohl richtige Antworten als auch Interferen-
zen erfasst. Anschließend wird die Wiedererkennung geprüft indem eine Liste von
Wörtern, bestehend aus denen der Lernliste, denen der Interferenzliste und völlig
neuen Wörtern, vorgelesen wird. Der Proband aufgefordert wird, mit Ja zu ant-
worten, falls es sich um ein Wort der Lernliste handelt. Hierbei werden die Anzahl
der richtig wiedererkannten Wörter, die Anzahl der Fehler aus der Interferenzliste
und die Anzahl der Fehler mit neuen Wörtern notiert. Der Teil nach der Pause dau-
ert etwa 10 Minuten. Es ergibt sich eine Vielzahl von Kennwerten, relevant sind vor
allem die folgenden: Die Gesamtlernleistung bezeichnet die Summe richtiger Ant-
worten in den Durchgängen 1 bis 5. Die Abruﬂeistung der Lernliste nach Interferenz
ergibt sich aus der Anzahl richtiger Antworten bei Erinnerung der Lernliste nach
der Präsentation der Interferenzliste. Der Verlust nach Interferenz berechnet sich
aus der Diﬀerenz zwischen der Anzahl richtiger Antworten in Durchgang fünf (also
direkt vor der Interferenz) und der Abruﬂeistung der Lernliste nach Interferenz. Der
Verlust nach zeitlicher Verzögerung bezeichnet die Diﬀerenz zwischen der Anzahl
richtiger Antworten in Durchgang fünf und der Anzahl richtiger Antworten beim
freien Erinnern nach der Pause. Die korrigierte Wiedererkennensleistung ergibt sich
aus der Anzahl korrekt wiedererkannter Wörter abzüglich der Anzahl der falsch
positiv wiedererkannten Wörter.
4.2.3 Empathie und Social Functioning
Empathy Quotient (EQ-S und -F)
Der von Baron-Cohen & Wheelwright (2004) entwickelte und validierte (Lawrence
et al., 2004) Selbstbeurteilungsfragebogen Empathy Quotient (EQ) wurde wie in
Kapitel 2 beschrieben ins Deutsche übersetzt und validiert. Es handelt sich um
einen Fragebogen mit 60 Aussagen zur Empathie sowie Filler-Items, die der Pro-
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band auf einer vierstuﬁgen Likert-Skala von stimme voll und ganz zu"bis stimme
überhaupt nicht zu einschätzen soll. Weiterhin wurde im Rahmen der vorliegenden
Arbeit eine Fremdbeurteilungsversion (EQ-F) analog zur Selbstbeurteilung (EQ-S)
entwickelt, in der Items wie Leute sagen mir oft, ich sei sehr unberechenbar. zu
Leute sagen ihm/ihr/[Name] oft, er/sie sei sehr unberechenbar. umformuliert wur-
den. Es kommen sowohl die ursprüngliche Auswertungsvariante bei der eine Sum-
me aller Empathie-Items berechnet wird sowie eine Auswertungsvariante bei der
sowohl eine Summe als auch Unterskalen berechnet werden können zum Einsatz.
Für den EQ-S werden die Unterskalen Faktor 1 kognitive Empathie, Faktor 2 emo-
tionale Reaktivität und Faktor 3 empathische Betroﬀenheit berechnet. Der EQ-F
enthält die folgenden Unterskalen: Faktor 1 soziales Geschick, Faktor 2 kognitive
Empathie, Faktor 3 emotionale Reaktivität und Faktor 4 empathische Betroﬀen-
heit. In der Auswertung der Experimentalstudie werden zumeist die Summenwerte
nach ursprünglicher Auswertungsvariante verwendet, da auch das englische Origi-
nal vorwiegend in der vollständigen Variante mit allen 60 Items zur Anwendung
kommt. Für mache Fragestellungen werden zusätzlich die ermittelten Unterskalen
in Betracht gezogen. Zudem ﬁnden sich im Anhang E einzelne Ergebnisse für den
Gesamtwert nach PCA-Auswertung. Sowohl EQ-S (α = 0.88 für die ursprüngliche
Auswertung inklusive aller Items und α = 0.91 nach Ausschluss von Items mit zu
geringen Trennschärfen oder zu geringen oder zu hohen Schwierigkeiten) als auch
EQ-F (α = 0.91 ursprüngliche Auswertung, α = 0.91 nach Ausschluss) weisen ei-
ne sehr gute interne Konsistenz auf. Darüber hinaus ähnelt die Faktorstruktur der
deutschen Übersetzung der des englischen Originals sehr.
Fragebogen zur Sozialen Unterstützung (F-SozU)
In Teil A des Fragebogens zur Sozialen Unterstützung (F-SozU Fydrich et al., 2007)
werden Aussagen zu sozialer Unterstützung auf einer fünfstuﬁgen Likert-Skala von
triﬀt nicht zu bis triﬀt genau zu eingeschätzt. In der vorliegenden Arbeit wurde
die Standardform mit 54 Items verwendet. Bei Bedarf kann ich mir Werkzeug oder
Lebensmittel ausleihen ist ein Beispielitem für die Unterskala praktische Unter-
stützung. Des Weiteren werden die Unterskalen emotionale Unterstützung, soziale
Integration, wahrgenommene soziale Unterstützung (Gesamtwert der drei Unterstüt-
zungsskalen), Soziale Belastung, sowie die Zusatzskalen Reziprozität sozialer Unter-
stützung, Verfügbarkeit einer Vertrauensperson und die Zufriedenheit mit sozialer
Unterstützung gemessen. Teil B des F-SozU ermöglicht die Erfassung genauer An-
zahlen unterstützender und belastender Personen aus verschiedenen Bereichen (z.B.
Familie). Die somit mögliche eher qualitative Auswertung steht für die vorliegende
Arbeit eher im Hintergrund. Einzig die durchschnittliche Anzahl unterstützender
und belastender Personen wird ausgewertet. Fydrich et al. (1999) berichten gute bis
sehr gute innere Konsistenzen für die Hauptskalen (α = 0.81 bis α = 0.93). Die
Beantwortung beider Teile dauert etwa 20 Minuten.
Inventar zur Erfassung interpersonaler Probleme (IIP-C)
Das Inventar zur Erfassung interpersonaler Probleme (IIP-C Horowitz et al., 2000)
kam in der vorliegenden Arbeit in der aktuell gebräuchlichen Kurzversion mit 64
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Items zur Anwendung. Es handelt sich um einen aus zwei Teilen bestehenden Fra-
gebogen, dessen Items auf einer fünfstuﬁgen Likert-Skala von nicht bis sehr da-
hingehend beurteilt werden sollen, ob der Proband darunter leidet. Teil I behandelt
Aspekte die im Umgang mit anderen schwierig sein können, wie zum Beispiel Es
fällt mir schwer anderen Menschen zu vertrauen oder Es fällt mir schwer mich
Gruppen anzuschließen. Teil 2 enthält Aspekte, die man im Übermaß tun kann, wie
zum Beispiel Ich bin gegenüber anderen zu aggressiv oder Ich vertraue anderen
zu leicht. Es ergibt sich ein Gesamtwert für die gemittelten interpersonalen Proble-
me sowie Werte für die folgenden acht Unterskalen: zu autokratisch/dominant, zu
streitsüchtig/konkurrierend, zu abweisend/kalt, zu introvertiert/sozial vermeidend,
zu selbstunsicher/unterwürﬁg, zu ausnutzbar/nachgiebig, zu fürsorglich/freundlich,
zu expressiv/aufdringlich. Locke (2005) berichtet für die Unterskalen interne Konsi-
stenzen zwischen α = 0.66 und α = 0.87.
Face-Task der Cambridge Mindreading Face-Voice Battery (CAM)
Die Cambridge Mindreading (CAM) Face-Voice Battery von Golan et al. (2006) er-
fasst die Erkennung komplexer Emotionen über kurze Sprachaufnahmen oder Videos
am PC. In der vorliegenden Arbeit kam ausschließlich die sogenannte Face-Task, das
heißt die Messung der Emotionserkennung anhand kurzer Videos, zur Anwendung.
Hierbei sehen die Probanden Filmaufnahmen in denen Personen beiden Geschlechts,
verschiedener Altersklassen und Ethnien komplexe Emotionen zeigen. Im Anschluss
werden vier Antwortmöglichkeiten präsentiert, von denen die Probanden eine aus-
wählen sollen. Die Antwort erfolgt mittels eines von SR Research modiﬁzierten Mi-
crosoft USB Gamepads, welches eine genaue Erfassung der Reaktionszeiten ermög-
licht. Die gezeigten Emotionen decken verschiedene Valenzen (negativ vs. neutral vs.
positiv) und verschiedene Emotionsgruppen ab (zum Beispiel traurig, interessiert
oder glücklich). Beispiele für solche komplexen Emotionen sind ernst, einfühlsam
oder beruhigt. Zudem werden zum Abschluss jeden Trials die empfundene Sicher-
heit und Schwierigkeit der Emotionserkennung erfasst. In Abbildung 4.2 ist ein Trial
der CAM graﬁsch dargestellt. Die Face-Task der CAM wurde in einer noch nicht
publizierten Untersuchung von Wolkenstein et al. (ca. 2012) ins Deutsche übersetzt
und validiert. Von den 50 ursprünglichen Items wurden fünf als Beispiel-Items ausge-
wählt, deren Itemschwierigkeiten und Trennschärfen sich nicht als optimal erwiesen
hatten. Es verblieben also 45 Items die für die vorliegende Arbeit in zwei gematchte
Gruppen von jeweils 22 (Teil A) beziehungsweise 23 (Teil B) Videos aufgeteilt wur-
den. Um eine gleichzeitige Messung der Augenbewegungen und Muskelaktivität der
Probanden zu ermöglichen, wurde die CAM mit dem Experimental Builder von SR
Research neu programmiert. Hierbei wurden fünf Blöcke mit jeweils randomisierter
Präsentation der jeweiligen Trials eingeführt. In der vorliegenden Arbeit wird nur
der erste der fünf Blöcke in die Auswertung einbezogen, da keine Analyse der Blick-
bewegungen und Muskelaktivitäten erfolgt. Die Durchführung eines Teils der CAM
inklusive Messung der Blickbewegungen und Muskelaktivität sowie CALC (siehe
4.2.4) dauert etwa 90 Minuten. Ein Block, das heißt ein Durchgang aller Items eines
Teils, dauert etwa 10 bis 15 Minuten. Die Durchführung der kompletten CAM ohne
Messung der Blickbewegungen und Muskelaktivitäten benötigt etwa 25 Minuten.





Abbildung 4.2: Ablauf eines Trials der CAM Face-Task
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Movie for the Assessment of Social Cognition (MASC)
Der Filmtest Movie for the Assessment of Social Cognition (MASC; Dziobek et al.,
2006) ist ein Verfahren zur Messung emotionaler und kognitiver Empathie mit sehr
hoher ökologischer Validität. Hierbei sehen die Probanden einen kurzen Film über
eine Gruppe von Personen die einen Abend gemeinsam verbringt. Der Film wird im-
mer wieder angehalten und die Probanden werden gebeten Fragen über die mentalen
Zustände der Filmcharaktere zu beantworten. Hierbei werden jeweils vier Antwort-
möglichkeiten dargeboten: eine richtige Antwort, eine Antwort ganz ohne ToM, eine
mit zu wenig ToM und eine mit zu viel ToM. Ein Beispiel für eine Frage ist Was
empﬁndet Klaus?, die Antwortmöglichkeiten sind hier a) Die Wohnung ist schön
(ohne ToM), b) Er hat Angst vor dem Hund (richtig), c) Er fühlt sich unwohl mit
Sandra alleine zu sein (zu viel ToM) und d) Er ist überrascht, dass sie einen Hund
hat (zu wenig ToM). Der MASC enthält 45 Items und wird mit dem Versuchslei-
ter gemeinsam am PC bearbeitet. Der Versuchsleiter startet die jeweiligen Videos,
liest die eingeblendeten Fragen vor und notiert die Antworten der Probanden. Die
Durchführung des MASC in der Gesamtversion dauert etwa 45 Minuten. Um eine
Messung sowohl in der Sitzung mit als auch ohne Stimmungsinduktion zu ermög-
lichen, wurde der MASC für die vorliegende Arbeit in zwei Teile aufgeteilt, für die
jeweils etwa 30 Minuten benötigt werden.
4.2.4 Weitere Messinstrumente
Kontrollaufgabe mit mathematischen Gleichungen (CALC)
Um emotionsspeziﬁsche Eﬀekte bei der CAM zu identiﬁzieren, wurde eine Kontrol-
laufgabe mit mathematischen Gleichungen entwickelt und gewissermaßen als zu-
sätzlicher Block direkt im Anschluss an die CAM dargeboten. Zur Programmierung
wurde entsprechend der Experimental Builder von SR Research genutzt. Die Trials
der CALC laufen ab wie folgt: Zunächst sehen die Probanden zwei Rechenaufgaben,
eine auf der linken Seite des Bildschirms und eine auf der rechten Seite des Bild-
schirms. Die Aufgabe der Teilnehmer ist es, die Rechenaufgabe mit dem größeren
Ergebnis auszuwählen. Im Anschluss werden die Probanden gebeten die Schwie-
rigkeit und die Sicherheit ihrer Entscheidung einzuschätzen. Damit ist der Ablauf
analog zum Ablauf der Trials der CAM. Ein Beispiel für zwei Rechenaufgaben ist
11 + 5 | 21 − 3, hierbei ist das Ergebnis der rechten Aufgabe größer. Wie bei der
CAM antworten die Probanden anhand des von SR Research modiﬁzierten Micro-
soft USB Gamepads um die Reaktionszeiten messen zu können. Sowohl für Teil A
als auch B der CAM existiert jeweils ein Set von 20 Trials (CALC Teil A und CALC
Teil B). Ein Teil der CALC dauert etwa zehn Minuten.
Positive and Negative Aﬀect Schedule (PANAS)
Zur Messung der aktuellen positiven und negativen Stimmung wurde eine Kurzform
der Positive and Negative Aﬀect Schedule (PANAS; Watson et al., 1988) entwickelt.
Die Originalform der PANAS enthält 20 Adjektive, zur Hälfte negative Emotionen,
zur Hälfte positive, für die die Probanden einschätzen sollen, wie intensiv sie dieje-
nige Emotion im Moment erleben. Die Einschätzung erfolgt auf einer fünfstuﬁgen
4.3. EXPERIMENTELLE MANIPULATION 79
Likert-Skala von gar nicht bis äußerst. In der vorliegenden Arbeit werden ledig-
lich fünf der Gefühle erfragt, es handelt sich um die Folgenden: bekümmert, freudig
erregt, schlecht, zufrieden, traurig. Damit sind in der Kurzform drei negative und
zwei positive Adjektive enthalten und die Bearbeitungsdauer verkürzt sich auf nur
ein bis zwei Minuten.
4.3 Experimentelle Manipulation
Als experimentelle Manipulation wird eine Induktion negativer Stimmung durch
Musik durchgeführt. Die Probanden hören das Stück Åses Tod aus der Peer-Gynt-
Suite Nr. 1, Op. 46 von Edvard Grieg in verlangsamtem Tempo. Anstatt der üblichen
vier bis sechs Minuten dauert die hier verwendete Version zehn Minuten. Vor Beginn
der Musik erhalten die Probanden die folgende Instruktion vom Versuchsleiter:
Sie werden jetzt ein zehnminütiges Musikstück hören. Währenddessen
sollen Sie sich auf ein trauriges Ereignis in Ihrem Leben konzentrieren,
das mindestens zwei Jahre zurück liegt. Bitte überlegen Sie sich jetzt 
bevor ich das Musikstück starte  an welches Ereignis Sie sich erinnern
möchten. Lassen Sie sich dann von der Musik tragen. Sagen Sie mir bitte
Bescheid, wenn Sie bereit sind!
Auch auf dem Bildschirm erhalten die Probanden folgende schriftliche Instruktion
direkt vor Beginn des Musikstücks:
Hören Sie bitte in den nächsten 10 Minuten das folgende Musikstück,
konzentrieren Sie sich dabei auf ein trauriges Ereignis in Ihrem Leben
das mindestens zwei Jahre zurück liegt. Lassen Sie sich von der Musik
tragen.
Während die Musik läuft, ist der Bildschirm schwarz. Um die experimentelle Mani-
pulation der Stimmung im Verlauf des Experimentes auﬀrischen zu können, existiert
eine gekürzte Version des Musikstücks die nur fünf Minuten dauert (MI 2). Das Tem-
po in dem Åses Tod gespielt wird, ist hierbei ebenso verlangsamt wie bei der ersten
Stimmungsinduktion (MI 1).
4.4 Untersuchungsablauf
Folgend wird der Ablauf der Untersuchung detailliert beschrieben. Im Anhang D
ﬁnden sich graﬁsche Darstellungen sowohl des Ablaufs der Untersuchung insgesamt
als auch des Ablaufs der diagnostischen Sitzung und der experimentellen Sitzungen
im Detail.
4.4.1 Ablauf Telefoninterview
Als erster Kontakt mit den potentiellen Probanden erfolgt ein etwa fünfzehnminü-
tiges Telefoninterview. Im Rahmen des Telefoninterviews werden demographische
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Daten wie Alter, Geschlecht und Muttersprache erfasst. Außerdem erfolgt eine er-
ste grobe Überprüfung der Ein- und Ausschlusskriterien anhand des Screening-Teils
des SKID-I und einiger Fragen zu aﬀektiven Störungen. Weiterhin werden relevante
Informationen zur aktuellen Medikation und zur Durchführbarkeit des Eyetrackings
sowie der Elektromyographie gesammelt. Für den Probanden besteht die Möglich-
keit zur Klärung oﬀener Fragen, zum Beispiel auch organisatorischer Art. Wenn
sowohl Versuchsleiter als auch Proband im Rahmen des Telefoninterviews die Ent-
scheidung zu einer weiteren Teilnahme treﬀen, erfolgt die Terminvereinbarung so-
wie der Versand einiger Unterlagen per Post oder per Email an den Probanden.
Diese Unterlagen beinhalten ein Informationsblatt zur Untersuchung, die Einver-
ständniserklärung, die Erklärung zum Datenschutz, eine Wegbeschreibung sowie den
SKID-II-Screening-Fragebogen. Die Bearbeitung durch den Probanden dauert etwa
30 Minuten.
4.4.2 Ablauf Diagnostik t0
Zu Beginn der diagnostischen Sitzung (t0) werden gegebenenfalls oﬀene Fragen des
Probanden bezüglich der Untersuchung geklärt und die Einverständniserklärung so-
wie die Erklärung zum Datenschutz eingeholt. Anschließend erfolgt die allgemei-
ne Diagnostik psychischer Erkrankungen anhand des Anamnesefragebogens und
des SKID-I. Probanden aus den Patientengruppen werden mit dem HAMD-IDS-
Kombiinterview (alle Patientengruppen) und dem YMRS-Interview (bipolare Pati-
enten) auf ihre aktuelle Symptombelastung untersucht. Alle Teilnehmer füllen die
Selbstbeurteilungsbögen BDI und MSS aus. Währenddessen wertet der Versuchs-
leiter den vorab ausgefüllten Screening-Fragebogen für SKID-II aus, um auﬀällige
Sektionen im Anschluss mit dem Probanden durchzuführen. Sobald an irgendeiner
Stelle der diagnostischen Sitzung klar wird, dass die Ein- oder Ausschlusskriterien
nicht erfüllt sind, wird die Untersuchung des Probanden beendet. Bei vorzeitiger
Beendigung durch den Versuchsleiter oder den Probanden erhält dieser die Auf-
wandsentschädigung für die bis dahin benötigte Zeit. Nach Prüfung aller Ein- und
Ausschlusskriterien wird die Gruppenzuordnung festgelegt und es erfolgt die neuro-
psycholgische Testung des Probanden (siehe unten). Insgesamt dauert t0 etwa vier
Stunden, wobei die benötigte Zeit stark variiert, je nachdem wie viele psychische
Erkrankungen beim Probanden vorliegen.
Ablauf Neuropsychologie
Die neuropsychologische Testung beginnt mit Teil 1 des VLMT, daraufhin werden
MWT-B und TMT-A sowie -B durchgeführt. Wenn zu diesem Zeitpunkt die erfor-
derliche Wartezeit erfüllt ist, erfolgt Teil 2 des VLMT. Sollte die Wartezeit noch
nicht erfüllt sein, werden Fragebögen aus dem Fragebogenpaket (siehe 4.4.3) vorge-
zogen, bis die Wartezeit erfüllt ist.
4.4.3 Ablauf Fragebogenpaket
Nach der diagnostischen Sitzung erhalten die Probanden ein Fragebogenpaket mit
verschiedenen Fragebögen zu Empathie und Social Functioning mit nach Hause. Für
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die Bearbeitung des Fragebogenpaketes benötigen die Probanden etwa 30 Minuten.
Darin enthalten sind der IIP-C, der F-SozU und der EQ-S. Weiterhin sind der EQ-
F, ein frankierter Rückumschlag sowie ein Anschreiben für die Fremdbeurteilung
beigelegt, die die Probanden an eine vertraute Person weiter geben sollen. Für andere
Fragestellungen die im Rahmen der vorliegenden Arbeit nicht betrachtet werden,
bearbeiten die Probanden auch den Cognitive Emotion Regulation Questionnaire
sowie den Emotion Regulation Questionnaire.
4.4.4 Ablauf experimentelle Sitzung t1 und t2
Die erste experimentelle Sitzung (t1) ﬁndet im Abstand von maximal einer Wo-
che nach t0 statt, die zweite experimentelle Sitzung (t2) im Abstand von maximal
einer Woche nach t1. Der Ablauf von t1 und t2 ist identisch bis auf die experi-
mentelle Manipulation: Die Stimmungsinduktion erfolgt randomisiert entweder in
t1 oder t2, so dass jeder Proband eine experimentelle Sitzung mit (MI) und eine
ohne (NMI) Stimmungsinduktion durchläuft. Bei t1 werden zunächst die Fragebö-
gen des Fragebogenpaketes eingesammelt und auf Vollständigkeit kontrolliert. Zu
Beginn der experimentellen Sitzungen werden dann die Elektroden für die  im
Rahmen der vorliegenden Arbeit nicht beachtete  Elektromyographie aufgebracht.
Anschließend wird der Proband in der abgeschirmten Kabine vor dem PC positio-
niert und die aktuelle Stimmung mit dem PANAS erhoben (Zeitpunkt PräMI1). In
der MI-Sitzung erfolgt nun die erste Stimmungsinduktion (MI 1) und anschließend
eine erneute Messung der aktuellen Stimmung (Zeitpunkt PostMI1). Darauf folgt
die CAM inklusive Elektromyographie, Eyetracking und Videoüberwachung. Teil A
und B der CAM werden randomisiert in t1 und t2 dargeboten, daraus ergeben sich
vier mögliche Reihenfolgen der experimentellen Sitzungen:
1) t1: MI und Teil A der CAM + t2: NMI und Teil B der CAM
2) t1: MI und Teil B der CAM + t2: NMI und Teil A der CAM
3) t1: NMI und Teil A der CAM + t2: MI und Teil B der CAM
4) t1: NMI und Teil B der CAM + t2: MI und Teil A der CAM
Zum Abschluss der CAM bearbeiten die Probanden die Kontrollaufgabe CALC.
Daraufhin wird die aktuelle Stimmung (Zeitpunkt PräMI2) erhoben. Nach der Ent-
fernung der Elektroden wird in der experimentellen Sitzung mit Stimmungsinduktion
eine Auﬀrischung derselben (MI 2) sowie eine erneute Messung der aktuellen Stim-
mung (Zeitpunkt PostMI2) durchgeführt. Anschließend bearbeiten die Probanden
den MASC. Aufgrund des durchgehenden Handlungsablaufs kann hier nicht ran-
domisiert werden, Teil 1 erfolgt in t1 und Teil 2 in t2. Nach dem MASC wird die
aktuelle Stimmung abschließend gemessen (Zeitpunkt Abschluss). In der zweiten ex-
perimentellen Sitzung werden weiterhin Vermutungen zum Nutzen der Elektroden
erfragt und organisatorische Details zur Nacherhebung t3 geklärt. Die experimen-
tellen Sitzungen dauern jeweils etwa 2:40 Stunden.
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4.4.5 Ablauf Nacherhebung t3
Neun Monate nach t2 werden alle Probanden der Patientengruppen zu einer Nach-
erhebung (t3) eingeladen, in deren Rahmen der Anamnesefragebogen aktualisiert,
die Maße der aktuellen Symptombelastung (HAMD-IDS, YMRS, BDI und MSS) er-
neut durchgeführt und ein Interview über den Verlauf der psychischen Erkrankung
seit t2 erhoben werden. Die Nacherhebung dauert etwa anderthalb Stunden. Die
Ergebnisse werden im Rahmen der vorliegenden Arbeit nicht ausgewertet.
4.5 Studiendesign
Bei der vorliegenden Studie handelt es sich um ein Experiment im 5 x 2 Design mit
Messwiederholung. Es werden die Einﬂüsse des Between-Subject-Faktors Gruppe
(Patienten mit akuter unipolarer Depression vs. Patienten mit remittierter unipo-
larer Depression vs. gesunde Kontrollprobanden für die unipolaren Patienten vs.
Patienten mit remittierter bipolarer Störung vs. gesunde Kontrollprobanden für die
bipolaren Patienten) und des Within-Subject-Faktors Messwiederholung (Indukti-
on negativer Stimmung vs. keine Stimmungsinduktion) auf verschiedene Aspekte
der Empathie erhoben. Als unabhängige Variablen neben der Gruppenzugehörigkeit
werden zudem die vorab gemessene Selbst- und Fremdbeurteilung der Empathie
sowie die aktuelle Symptombelastung in die Auswertung mit einbezogen. Abhän-
gige Variablen sind die mit der CAM gemessene Emotionserkennung sowie die im
Rahmen des MASC erhobene emotionale oder kognitive Empathie.
4.6 Statistische Analysen
Zur Beantwortung der Fragestellungen wird generell die folgende Vorgehensweise
angewandt: Zunächst erfolgt eine deskriptive Beschreibung der erhobenen Daten.
Nach Prüfung der Vorannahmen werden die statistischen Tests zur Klärung der Hy-
pothesen durchgeführt. Im Anschluss werden die Ergebnisse der statistischen Tests
anhand von Post-Hoc-Analysen genauer analysiert sowie auf mögliche Konfundie-
rungen untersucht.
Die statistischen Analysen der vorliegenden Arbeit werden zum größten Teil mit
IBM SPSS Statistics in der Version 23.0.0.0 durchgeführt. Die Berechnung einiger
Eﬀektstärken erfolgt zusätzlich mit G*Power 3.1.9.2 (Faul et al., 2007). Sofern nicht
explizit anders beschrieben, wird das Signiﬁkanzniveau auf 5% (zweiseitig) festge-
legt. Wenn von einer Normalverteilung der Daten ausgegangen werden kann, wird
der Korrelationskoeﬃzient Pearsons r (schwach ab ±.1, mittel ab ±.3, stark ab ±.5)
berechnet. Falls die Normalverteilung anzuzweifeln ist, wird hingegen Spearmans
ρ (schwach ab ±.1, mittel ab ±.3, stark ab ±.5) berichtet. Als Eﬀektstärkemaß
kommen je nach Anwendungsfeld Pearsons r, Cohens d (kleiner Eﬀekt ab 0.2, mit-
telgroßer Eﬀekt ab 0.5, starker Eﬀekt ab 0.8) oder Cohens f 2 ( kleiner Eﬀekt ab .02
, mittlerer Eﬀekt ab .15, großer Eﬀekt ab .35) zum Einsatz.
Deskriptive Beschreibungen der vorliegenden Daten erfolgen anhand des arith-
metischen Mittels, der Standardabweichung sowie falls passend der Minima und Ma-
xima. Die Prüfung der Normalverteilung erfolgt anhand des Shapiro-Wilk-Tests. Un-
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tersuchungen verschiedener Gruppen auf Unterschiede bezüglich bestimmter Merk-
male (z.B. der Intelligenz oder soziodemographischer Daten) werden mit dem χ2-
Homogenitätstest gemacht. Dieser Test untersucht, ob die verschiedenen Gruppen
bezüglich des Merkmals aus der gleichen Grundgesamtheit gezogen wurden. Zur
Untersuchung des Einﬂusses unabhängiger Variablen auf abhängige Variablen wird
zumeist auf die klassische parametrische Varianzanalyse zurückgegriﬀen. Nonpara-
metrische Alternativen fehlen für komplexe Fragestellungen wie einige der vorliegen-
den. Bei weniger komplexen Fragestellungen wird die nonparametrische Alternative
verwendet. Weiterhin kann davon ausgegangen werden, dass die ANOVA ein Ver-
fahren ist, welches gegenüber Verletzungen der Normalverteilung bei ausreichender
Größe der Gruppen robust ist (Schmider et al., 2010). Bei ähnlichen Gruppengrößen
wird der Levene-Test durchgeführt, Verletzungen der Varianzhomogenität jedoch als
unproblematisch angesehen. Weist der Mauchly-Test auf eine Verletzung der Sphä-
rizität hin, wird die Greenhouse-Geisser-Korrektur angewandt. Sofern im Rahmen
von varianzanalytischen oder entsprechenden nonparametrischen Verfahren signi-
ﬁkante Haupteﬀekte gefunden werden, werden Post-Hoc-Tests angewandt um die
Haupteﬀekte genauer diﬀerenzieren zu können. Als Post-Hoc-Tests kommen je nach
Situation Bonferroni, Gabriel oder Games-Howell zur Verwendung. Zur Erklärung
der Varianz bestimmter Merkmale wird eine multiple lineare Regression durchge-
führt. Dabei wird ein Modell aufgestellt um die Varianz einer abhängigen Variable
aus mehreren unabhängigen Variablen (Prädiktoren) erklären zu können. Die An-
zahl der möglichen unabhängigen Variablen ist hierbei abhängig von der Größe des
Datensatzes. Häuﬁg wird angenommen, dass pro Prädiktor 10 bis 15 Teilnehmer
vorhanden sein sollen. Danach ist der vorliegende Datensatz für Regressionsanaly-
sen mit 12 bis 18 Prädiktoren geeignet. Restriktiver ist die Regel, für n Prädiktoren
3 × n2 Teilnehmer zu rekrutieren, damit sind hier Regressionsanalysen mit 8 Prä-
diktoren möglich.
4.6.1 Fragestellung E1
Mögliche Gruppenunterschiede bezüglich des Gesamtwerts interpersoneller Proble-
me werden anhand des Kruskal-Wallis-Tests analysiert. Weiterhin wird im Rahmen
einer multivariaten Varianzanalyse der Einﬂuss der UV Gruppenzugehörigkeit auf
die beiden AVs soziale Belastung und wahrgenommene soziale Unterstützung, ge-
messen mit dem F-SozU, untersucht.
4.6.2 Fragestellung E2
Zur Klärung der Frage, ob zwischen den verschiedenen Gruppen Unterschiede im
Ausmaß der mit dem EQ gemessenen Empathie bestehen, wird der Einﬂuss der
unabhängigen Variable (UV) Gruppenzugehörigkeit auf die beiden abhängigen Va-
riablen (AV) Gesamtsumme des EQ-S und Gesamtsumme des EQ-F im Rahmen
einer multivariaten Varianzanalyse untersucht. Post-Hoc werden mögliche Unter-
schiede zwischen Personen mit und ohne vorhandener Fremdbeurteilung anhand
von χ2-Homogenitätstests analysiert und eine Konfundierung der Ergebnisse durch
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diese Unterschiede diskutiert. Im Anschluss erfolgt eine regressionsanalytische Be-
trachtung der EQ-Varianz zur explorativen Suche nach möglichen Einﬂussfaktoren.
4.6.3 Fragestellung E3
Zur Klärung der Frage, ob eine Diskrepanz zwischen Selbst- und Fremdeinschätzung
der Empathie besteht, wird zunächst die Korrelation zwischen EQ-S und EQ-F
betrachtet. Anschließend wird anhand eines gepaarten t-Tests für die Summen des
EQ-S und EQ-F analysiert, ob sich Selbst- und Fremdeinschätzung systematisch
unterscheiden. Die Diﬀerenz zwischen EQ-S und EQ-F (EQ-Diﬀ) kann als Maß für
die Größe der Diskrepanz zwischen EQ-S und EQ-F herangezogen werden. Anhand
einer ANOVA wird untersucht ob Gruppenunterschiede bezüglich dieser Diskrepanz
bestehen.
4.6.4 Fragestellung E4
Die Frage nach möglichen Gruppenunterschieden bezüglich der behavioralen Mes-
sung der Empathie wird anhand von Varianzanalysen für die CAM als auch den
MASC untersucht. Post hoc werden nicht nur die richtigen Antworten in beiden
Verfahren sondern auch Reaktionszeit, Sicherheits- und Schwierigkeitseinschätzung
in der CAM sowie verschiedene Fehlerarten und verschiedene Arten der Empathie ge-
trennt varianzanalytisch betrachtet. Zur näheren Beleuchtung des Zusammenhangs
zwischen Ergebnissen in der Fragebogenmessung und in der behavioralen Messung
der Empathie werden Regressionsanalysen durchgeführt.
4.6.5 Fragestellung E5
Der mögliche Einﬂuss einer experimentell induzierten negativen Stimmung auf die
behaviorale Messung der Empathie soll anhand von Varianzanalysen untersucht
werden. Vorab wird ebenfalls mit varianzanalytischen Methoden überprüft, ob ei-
ne Induktion negativer Stimmung erfolgreich war. Im Rahmen einer multivariaten
Varianzanalyse sollen Gruppenunterschiede bezüglich der Induzierbarkeit negativer
Emotionen genauer beleuchtet werden. Mögliche Einﬂussfaktoren auf das Ausmaß
der Induzierbarkeit werden durch eine Regressionsanalyse untersucht.
4.6.6 Fragestellung E6
Mögliche Zusammenhänge zwischen EQ, CAM und MASC und der mit demMWT-B
geschätzten prämorbiden Intelligenz sowie den mit dem IIP erfassten interpersonalen
Problemen und den Werten sozialer Belastung und sozialer Unterstützung aus dem
F-SozU werden anhand von Korrelationen genauer beleuchtet. Hierfür interessieren
sowohl die Korrelationen in der Gesamtgruppe als auch in den einzelnen Teilneh-





Die folgenden Fragen sollen im Rahmen der experimentellen Hauptstudie untersucht
werden:
E1) Finden sich Unterschiede zwischen Patienten mit akuter und remittierter aﬀek-
tiver Störung und gesunden Kontrollen bezüglich anderer Maße der Empathie
beziehungsweise des Social Functioning?
E2) Bestehen zwischen Patienten mit akuter und remittierter aﬀektiver Störung
und gesunden Kontrollen Unterschiede bezüglich der Selbst- und Fremdein-
schätzung der Empathie durch den EQ?
E3) Ist die Diskrepanz zwischen Selbst- und Fremdeinschätzung abhängig von der
Gruppenzugehörigkeit, also von dem Vorliegen oder Fehlen einer akuten oder
remittierten aﬀektiven Störung?
E4) Besteht ein Zusammenhang zwischen der Messung der Empathie anhand des
EQ sowie der behavioralen Messung anhand der CAM (Emotionserkennung)
sowie des MASC (Reasoning)?
E5) Gibt es einen Einﬂuss der Empathie auf die Induzierbarkeit von Emotionen?
Bestehen Gruppenunterschiede bezüglich der Emotionsinduktion? Ist es bei
Personen mit hoher Empathie leichter, negative Emotionen zu induzieren?
Spielt das Ausmaß der Diskrepanz zwischen Selbst- und Fremdeinschätzung
eine Rolle für die Induzierbarkeit negativer Emotionen?
E6) Bestehen Zusammenhänge zwischen der Fragebogenmessung sowie der beha-
vioralen Messung der Empathie, dem Social Functioning und der prämorbiden
Intelligenz?
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5.1 Fragestellung E1: Fragebogenmaße des Social
Functioning
Im Folgenden werden die Ergebnisse zu weiteren Fragebogenmaßen des Social Func-
tioning berichtet. Es handelt sich hierbei um den IIP in der Variante IIP-C mit 64
Items sowie den F-SozU Version S mit 54 Items und Teil B.
5.1.1 IIP
Es wird der Hauptwert des IIP, die gemittelten interpersonalen Probleme, genauer
betrachtet. In Tabelle 5.1 sind die deskriptiven Ergebnisse für die einzelnen Teilneh-
mergruppen dargestellt.
Tabelle 5.1: Gemittelte interpersonale Probleme
M SD Min Max
KG-UR 0.86 0.34 0.17 1.58
UR 1.38 0.52 0.23 2.38
UA 1.79 0.31 1.14 2.38
BR 1.43 0.52 0.47 2.28
KG-BR 0.78 0.46 0.06 1.58
Gesamt 1.27 0.57 0.06 2.38
Anhand des Shapiro-Wilk-Tests muss davon ausgegangen werden, dass für BR
(W = 0.95, df = 39, p = .065) sowie KG-BR (W = 0.94, df = 35, p = .038)
keine Normalverteilung vorliegt. In den anderen Teilnehmergruppen kann die Nor-
malverteilungsannahme aufrecht erhalten werden (p >.1). Die Größen der einzelnen
Teilnehmergruppen können als vergleichbar groß (KG-UR n = 36, UR n = 40, UA
n = 41, BR n = 39 und KG-BR n = 35) angesehen werden. Der Levene-Test auf
Varianzhomogenität wird signiﬁkant (p = .001), es scheint also keine homogenen Va-
rianzen zu geben. Damit sind die Voraussetzungen für eine ANOVA nicht erfüllt. Die
non-parametrische Alternative, der Kruskal-Wallis-Test, wird signiﬁkant (H (4) =
83.8, p <.001), was für einen signiﬁkanten Eﬀekt der Gruppenzugehörigkeit spricht.
Die aufgrund der Robustheit des Verfahrens zusätzlich durchgeführte ANOVA zeigt
ebenfalls einen signiﬁkanten Haupteﬀekt der Gruppenzugehörigkeit (Welchs F (4,
91.1) = 51.3, p <.001, f = 0.66). Post-Hoc werden mit Games-Howell Unterschiede
zwischen den einzelnen Gruppen untersucht: Es zeigen sich signiﬁkante Unterschiede
zwischen KG-UR und UR (p <.001, d = 1.19), KG-UR und UA (p <.001, d = 2.84),
KG-BR und BR (p <.001, d = 1.32), UR und UA (p <.001, d = 0.97) sowie BR
und UA (p = .003, d = 0.86). Keine signiﬁkanten Unterschiede sind zwischen UR
und BR (p = .99) sowie KG-UR und KG-BR (p = .93) zu ﬁnden. Die Ergebnisse
sind in Abbildung 5.1 als Boxplot dargestellt.
Insgesamt sprechen die Ergebnisse also für vermehrte interpersonelle Probleme in
den Patientengruppen, die während einer akuten Krankheitsepisode noch verstärkt
werden.



























Abbildung 5.1: Boxplot IIP gemittelte interpersonale Probleme in den verschiedenen
Teilnehmergruppen
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5.1.2 F-SozU
Die vier mit dem F-SozU ermittelten Hauptskalen (soziale Belastung und die drei
Unterstützungsskalen emotionale Unterstützung, praktische Unterstützung und so-
ziale Integration) stehen im Fokus der Betrachtung. Der Gesamtwert wahrgenomme-
ne soziale Unterstützung vereint hierbei die Ergebnisse der drei Unterstützungsska-
len. Shapiro-Wilk-Tests sprechen gegen eine Normalverteilung (p <0.05) der sozialen
Belastung in einer Teilnehmergruppe (drei Gruppen mit Tendenz zur Ablehnung, p
<0.1) und der wahrgenommenen sozialen Unterstützung (drei Gruppen mit Tendenz
zur Ablehnung). In Tabelle 5.2 sind die Ergebnisse deskriptiv dargestellt.
Tabelle 5.2: F-SozU soziale Belastung und soziale Unterstützung deskriptiv
M SD Min Max
Soziale Belastung
KG-UR 1.65 0.45 1.00 2.67
UR 2.08 0.80 1.00 4.33
UA 2.30 0.78 1.00 4.00
BR 2.30 0.83 1.08 3.92
KG-BR 1.72 0.52 1.00 3.08
Wahrgenommene soziale Unterstützung
KG-UR 4.32 0.38 3.41 4.97
UR 3.85 0.63 2.08 4.90
UA 3.42 0.76 1.93 4.85
BR 3.59 0.66 2.21 4.63
KG-BR 4.16 0.57 2.75 4.87
Zur Untersuchung des Einﬂusses der Gruppenzugehörigkeit auf die Ergebnis-
se im F-SozU wird eine multivariate Varianzanalyse mit Gruppenzugehörigkeit als
unabhängiger Variable und sozialer Belastung sowie wahrgenommener sozialer Un-
terstützung als abhängige Variablen durchgeführt. Der Levene-Test wird für beide
abhängige Variablen signiﬁkant (p <0.01), Varianzhomogenität kann daher nicht
angenommen werden. Des Weiteren scheint die Gleichheit der Kovarianzmatrizen
bei signiﬁkantem Box-Test (p <0.01) nicht gegeben zu sein. Die Verwendung der
Pillai-Spur (ebenso wie Wilks-Lambda, Hotelling-Spur und Größte charakteristische
Wurzel nach Roy) weist auf einen signiﬁkanten Eﬀekt der Gruppenzugehörigkeit auf
die soziale Belastung und die wahrgenommene soziale Unterstützung hin (V = 0.25,
F (8, 370) = 6.61, p <.001, f 2 = 0.14). In einzelnen ANOVAs zeigen sich post hoc
signiﬁkante Unterschiede für die soziale Belastung (F (4, 185) = 7.15, p <.001, f =
0.37) und für die wahrgenommene soziale Unterstützung (F (4, 185) = 14.0, p <.001,
f = 0.48). Diese Haupteﬀekte der Gruppenzugehörigkeit werden aufgrund fehlen-
der Varianzhomogenität mit Games-Howell als Post-Hoc-Test genauer untersucht.
Für die soziale Belastung ﬁnden sich signiﬁkante Unterschiede (p <0.05) zwischen
KG-UR und UR (d = 0.65), zwischen KG-UR und UA (d = 1.03) sowie zwischen
KG-BR und BR (d = 0.83). Die wahrgenommene soziale Unterstützung weist signi-
ﬁkante Unterschiede zwischen KG-UR und UR (d = 0.91), zwischen KG-UR und




















Abbildung 5.2: Boxplot F-SozU Soziale Belastung in den verschiedenen Teilnehmer-
gruppen
UA (d = 1.50), zwischen UR und UA (d = 0.62) sowie zwischen KG-BR und BR (d
= 0.93) auf. In Abbildung 5.2 und 5.3 sind die Ergebnisse für die soziale Belastung
respektive die wahrgenommene soziale Unterstützung als Boxplots dargestellt.
Insgesamt geben die Ergebnisse des F-SozU Hinweise darauf, dass Patienten mit
aﬀektiver Störung eine erhöhte soziale Belastung sowie geringere soziale Unterstütz-
ung erleben.
5.2 Fragestellung E2: Selbst- und Fremdeinschät-
zung der Empathie mit dem EQ
Die deskriptive Beschreibung der Ergebnisse des EQ für die verschiedenen Teilneh-
mergruppen sowie für die gesamte Stichprobe der Hauptstudie ist tabellarisch dar-
gestellt: In Tabelle 5.3 beﬁnden sich die Summen für EQ-S und EQ-F nach regulärer
Auswertung.































Abbildung 5.3: Boxplot F-SozU Wahrgenommene soziale Unterstützung in den ver-
schiedenen Teilnehmergruppen
5.2. E2: SELBST- UND FREMDEINSCHÄTZUNG 91
Tabelle 5.3: Regulär ausgewertete Summen des EQ-S und EQ-F für die verschiedenen
Teilnehmergruppen
M SD Min Max
KG-UR:
EQ-S 47.5 11.5 27 68
EQ-F 43.5 12.8 15 63
UR:
EQ-S 41.2 9.46 22 61
EQ-F 38.0 14.7 8 69
UA:
EQ-S 42.1 10.9 17 63
EQ-F 42.3 11.4 23 68
BR:
EQ-S 42.6 11.3 17 64
EQ-F 38.3 13.5 7 70
KG-BR:
EQ-S 46.6 9.35 32 68
EQ-F 42.0 11.0 23 70
Gesamt:
EQ-S 43.7 10.8 17 68
EQ-F 40.6 12.9 7 70
Mit dem Shapiro-Wilk-Test werden die EQ-Summen auf Abweichungen von der
Normalverteilung untersucht. Sowohl für die Summe des EQ-S als auch des EQ-F in
der regulären Auswertung ﬁndet sich in keiner der Teilnehmergruppen ein Hinweis
auf eine Verletzung der Normalverteilungsannahme.
5.2.1 Varianzanalyse zur Untersuchung von Gruppenunter-
schieden im EQ
Im Rahmen einer multivariaten Varianzanalyse wird der Einﬂuss der fünfstuﬁgen
unabhängigen Variable Gruppenzugehörigkeit (KG-UR vs. UR vs. UA vs. BR vs.
KG-BR) auf die abhängigen Variablen EQ-S Summe und EQ-F Summe untersucht.
Die Homogenität der Kovarianzmatrizen kann als gegeben angenommen werden, da
der Box-Test auf Gleichheit der Kovarianzmatrizen nicht signiﬁkant wird (p = .79).
Die multivariate Normalverteilung ist in SPSS nicht prüfbar, die Normalverteilung
der einzelnen Variablen in den verschiedenen Gruppen kann jedoch als gegeben an-
genommen werden (siehe oben). Der Levene-Test auf Gleichheit der Fehlervarianzen
ist weder für den EQ-S (p = .64) noch für den EQ-F (p = .48) signiﬁkant, das heißt,
die Annahme der Varianzgleichzeit kann aufrecht erhalten werden. Bei Verwendung
der Pillai-Spur (ebenso wie Wilks-Lambda und Hotelling-Spur) zeigt sich kein signi-
ﬁkanter Eﬀekt der Gruppenzugehörigkeit auf die Selbst- und Fremdbeurteilung der
Empathie (V = 0.074, F (8, 346) = 1.66, p = .11, f 2 = 0.038).
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Dieses Ergebnis weist also nicht auf einen Einﬂuss der Gruppenzugehörigkeit
auf die Selbst- oder Fremdeinschätzung der Empathie hin. Das heißt, Patienten mit
aﬀektiven Störungen scheinen sich bezüglich des Ausmaßes an Empathie nicht von
gesunden Kontrollen zu unterscheiden.
5.2.2 Unterschiede zwischen Teilnehmern mit und ohne
Fremdbeurteilung
Von den insgesamt 203 Teilnehmern liegen für 178 Personen sowohl die Selbst- als
auch die Fremdeinschätzung der Empathie anhand des EQ vor. Bei 20 Teilnehmern
ist der EQ-S vorhanden während der EQ-F fehlt. Zwei Teilnehmer haben zwar eine
Fremdeinschätzung erhalten, der EQ-S fehlt jedoch. Und bei drei weiteren Teilneh-
mern fehlen sowohl EQ-S als auch EQ-F. Es stellt sich die Frage, ob Unterschiede
zwischen den Teilnehmern mit und ohne Fremdbeurteilung bestehen.
Tabelle 5.4: Homogenitätstest für Probanden mit und ohne EQ-F
EQ-F vorhanden EQ-F fehlt χ2-Test
M SD M SD χ2 p




0.54 0.50 0.52 0.51 9.20 .51
Anzahl der
Sozialkontakte
0.78 0.42 0.83 0.39 1.55 .91
BDI 8.41 10.8 8.61 12.5 32.7 .63
MSS 2.32 3.16 2.74 2.86 10.6 .65
MWT-B 31.1 4.07 30.9 3.99 15.8 .61
Die Ergebnisse der χ2-Homogenitätstests (siehe Tabelle 5.4) geben keinen Hin-
weis auf Unterschiede bezüglich der Ergebnisse des EQ-S, Depressivität, Manie,
Intelligenz, Erwerbstätigkeit oder Sozialkontakten zwischen Personen mit und ohne
Fremdbeurteilungs-Rating. Es wird daher angenommen, dass das Fehlen der Fremd-
beurteilung nicht systematisch ist und somit Personen mit und ohne Fremdbeurteil-
ung gemeinsam ausgewertet werden können, bzw. im Rahmen der multivariaten
Varianzanalyse auf die Personen ohne Fremdbeurteilung verzichtet werden kann.
5.2.3 Regressionsanalyse zur Erklärung der EQ-Varianz
Zur explorativen Erklärung der Varianz des EQ wird eine lineare Regression durch-
geführt. Hypothesengeleitet bieten sich die folgenden Variablen als Prädiktoren an:
1. Patient (ja vs. nein)
2. aktuelle Depressivität (BDI)
3. Geschlecht
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4. regelmäßige Sozialkontakte (vorhanden vs. nicht vorhanden)
5. Intelligenz (MWT-B)
6. gemittelte interpersonale Probleme (IIP)
7. wahrgenommene Unterstützung (F-SozU)
8. soziale Belastung (F-SozU)
Zunächst wird eine Regressionsanalyse mit allen acht Prädiktoren durchgeführt,
anschließend werden diejenigen Prädiktoren ausgeschlossen, die nicht signiﬁkant zur
Varianzaufklärung beitragen. Es folgt eine Post-Hoc durchgeführte Regressionsana-
lyse mit verminderter Prädiktorenanzahl.
EQ-S Summe
Keine der Prädiktoren korrelieren zu hoch, das heißt über .90, miteinander, es be-
steht also keine Multikollinearität. Die Durbin-Watson-Statistik spricht mit 1.96
dafür, dass die Annahme der unabhängigen Fehler aufrechterhaltbar ist. Das Ergeb-
nis der Regressionsanalyse ist mit R2 = 0.299 hoch signiﬁkant (p <.001, f 2 = 0.43),
die gewählten Prädiktoren erklären 29.9% der Varianz der EQ-S Summe. In Tabelle
5.5 ﬁnden sich die Ergebnisse für die einzelnen Prädiktoren.
Tabelle 5.5: Ergebnisse der multiplen Regression mit acht Prädiktoren für den regu-
lär ausgewerteten EQ-S
B SE B β
(Konstante) 17.4 9.62
Patient -0.95 1.83 -.043
BDI 0.15 0.079 .16 +
Geschlecht 7.68 1.61 .32 ***
Regelmäßige Sozialkontakte -0.10 1.79 -.004
Intelligenz -0.019 0.043 -.029
Gemittelte interpersonale
Probleme
-4.83 1.85 -.26 *
Wahrgenommene soziale
Unterstützung
4.47 1.40 .29 **
Soziale Belastung 1.75 1.23 .12
Signiﬁkanzniveaus: + p <.1, * p <.05, ** p <.01, *** p <.001
Drei der acht Prädiktoren tragen signiﬁkant zur Varianzaufklärung bei (Ge-
schlecht, gemittelte interpersonale Probleme und wahrgenommene soziale Unter-
stützung), ein weiterer Prädiktor (BDI) ist marginal signiﬁkant. Diese vier Prädik-
toren werden für eine erneute Regressionsanalyse herangezogen. In der Korrelations-
matrix zeigt sich kein Hinweis auf Multikollinearität und die Annahme der unab-
hängigen Fehler kann bei einer Durbin-Watson-Statistik von 1.96 aufrecht erhalten
werden. Die aufgestellte Regressionsgleichung wird mit R2 = 0.29 hoch signiﬁkant (p
94 KAPITEL 5. EXPERIMENTALSTUDIE: ERGEBNISSE
<.001, f 2 = 0.40), die vier Prädiktoren erklären somit 28.8% der Varianz der EQ-S
Summe. Das Regressionsmodell mit nur vier Prädiktoren bietet also eine vergleich-
bar hohe Varianzaufklärung wie das ursprüngliche Modell mit acht Prädiktoren. Die
detaillierten Ergebnisse der einzelnen Prädiktoren ﬁnden sich in Tabelle 5.6.
Tabelle 5.6: Ergebnisse der multiplen Regression mit vier Prädiktoren (post-hoc) für
den normal ausgewerteten EQ-S
B SE B β
(Konstante) 19.3 5.98
BDI 0.14 0.077 .14 +
Geschlecht 8.05 1.58 .34 ***
Gemittelte interpersonale
Probleme
-4.19 1.60 -.22 *
Wahrgenommene soziale
Unterstützung
3.80 1.23 .25 **
Signiﬁkanzniveaus: + p <.1, * p <.05, ** p <.01, *** p <.001
EQ-F Summe
Auch zur Erklärung der Varianz des EQ-F werden die oben genannten acht Prädikto-
ren herangezogen. Multikollinearität liegt nicht vor und mit Durbin-Watson-Statistik
= 2.26 ist die Annahme unabhängiger Fehler aufrechterhaltbar. Mit R2 = 0.16 (p
= .001, f 2 = 0.19) erklärt das aufgestellte Regressionsmodell 15.8% der Varianz
und ist hoch signiﬁkant. In Tabelle 5.7 ﬁnden sich die Ergebnisse für die einzelnen
Prädiktoren. Einzig das Geschlecht trägt im aufgestellten Modell einen signiﬁkanten
Beitrag zur Varianzerklärung bei, die wahrgenommene soziale Unterstützung wird
marginal signiﬁkant.
Tabelle 5.7: Ergebnisse der multiplen Regression mit acht Prädiktoren für den nor-
mal ausgewerteten EQ-F
B SE B β
(Konstante) 32.9 13.3
Patient -0.15 2.52 -.006
BDI 0.16 0.11 .14
Geschlecht 4.98 2.23 .18 *
Regelmäßige Sozialkontakte 0.36 2.39 .012






3.31 1.93 .19 +
Soziale Belastung -1.25 1.72 -.075
Signiﬁkanzniveaus: + p <.1, * p <.05, ** p <.01, *** p <.001
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Analog zur Post-Hoc Regression für den EQ-S, wird auch für den EQ-F eine Re-
gressionsanalyse mit den vier Prädiktoren BDI, Geschlecht, gemittelte interpersonale
Probleme und wahrgenommene soziale Unterstützung durchgeführt. Multikollinea-
rität liegt nicht vor, die Annahme der unabhängigen Fehler ist aufrecht zu erhalten
(Durbin-Watson-Statistik = 2.23). Die aufgestellte Regressionsgleichung erklärt mit
R2 = 0.15 (p <.001, f 2 = 0.18) 15.0% der Varianz der EQ-F Summe. Die detail-
lierten Ergebnisse für die vier Prädiktoren sind Tabelle 5.8 zu entnehmen. Sowohl
Geschlecht als auch wahrgenommene soziale Unterstützung leisten einen signiﬁkan-
ten Beitrag, während die gemittelten interpersonalen Probleme marginal signiﬁkant
sind.
Tabelle 5.8: Ergebnisse der multiplen Regression mit vier Prädiktoren (post-hoc) für
den normal ausgewerteten EQ-F
B SE B β
(Konstante) 20.6 8.10
BDI 0.17 0.10 .15
Geschlecht 4.75 2.17 .17 *
Gemittelte interpersonale
Probleme
-4.02 2.16 -.19 +
Wahrgenommene soziale
Unterstützung
4.15 1.66 .24 *
Signiﬁkanzniveaus: + p <.1, * p <.05, ** p <.01, *** p <.001
5.3 Fragestellung E3: Diskrepanz zwischen Selbst-
und Fremdeinschätzung der Empathie
Im Folgenden soll zunächst untersucht werden, ob ein Zusammenhang zwischen
Selbst- und Fremdbeurteilung besteht und ob systematische Unterschiede zwischen
beiden zu beobachten sind. Anschließend sollen mögliche Gruppenunterschiede be-
züglich des Ausmaßes der möglichen Diskrepanz betrachtet werden.
5.3.1 Besteht eine Diskrepanz zwischen Selbst- und Fremd-
beurteilung?
Die Summen des EQ-S (M = 43.7, SD = 10.8) und des EQ-F (M = 40.6, SD =
12.9) korrelieren mittelstark miteinander (r = .46, n = 178, p <.001). Zur Klärung
der Frage, ob die Mittelwerte der beiden Fragebogenvarianten systematisch unter-
schiedlich sind, wird ein gepaarter t-Test durchgeführt. Es ergibt sich ein signiﬁkanter
Unterschied zwischen Selbst- und Fremdbeurteilung (t = 3.33, p < .001, d = .25).
Das heißt, die Teilnehmer schätzen sich selbst als signiﬁkant empathischer ein, als
sie von ihren Fremdbeurteilern eingeschätzt werden.
96 KAPITEL 5. EXPERIMENTALSTUDIE: ERGEBNISSE
Tabelle 5.9: Deskriptive Beschreibung der Diskrepanz zwischen Selbst- und Fremd-
einschätzung der Empathie
M SD Min Max
KG-UR 4.00 12.8 -25 29
UR 3.21 12.5 -22 38
UA -0.18 12.4 -24 25
BR 4.31 13.3 -22 27
KG-BR 4.66 10.7 -25 32
Gesamt 3.11 12.4 -25 38
5.3.2 Gruppenunterschiede bezüglich der Diskrepanz zwischen
Selbst- und Fremdbeurteilung
Zur Untersuchung des Ausmaßes der Diskrepanz zwischen Selbst- und Fremdein-
schätzung der Empathie wird für jeden Probanden die Gesamtsumme des EQ-F
von der Gesamtsumme des EQ-S subtrahiert. Ein positiver Wert bedeutet in beiden
Auswertungs-Szenarien dass die Selbstbeurteilung höher ausfällt als die Fremdbeur-
teilung. Das heißt, die Person schreibt sich selbst ein größeres Ausmaß an Empathie
zu, als sie von ihrem Fremdbeurteiler zugeschrieben bekommt. Umgekehrt bedeutet
ein negativer Wert, dass die Selbstbeurteilung niedriger ist als die Fremdbeurteil-
ung, das heißt die Person sieht sich als weniger empathisch, als ihr Fremdbeurteiler
sie sieht. Dieser Wert für die Diskrepanz zwischen Selbst- und Fremdeinschätzung
der Empathie wird im folgenden als EQ-Diﬀ bezeichnet. In Tabelle 5.9 sind die
deskriptiven Werte der EQ-Diﬀ zu sehen.
Da der Shapiro-Wilk-Test auf Normalverteilung in keiner der Gruppen signi-
ﬁkant wird (p >.05 in allen Gruppen), wird davon ausgegangen, dass EQ-Diﬀ in
allen Teilnehmergruppen normalverteilt ist. Der Levene-Test spricht für Varianz-
gleichheit (F (4, 173) = 0.85, p = .49). Eine einfaktorielle Varianzanalyse mit der
Gruppenzugehörigkeit (fünfstuﬁg) als unabhängiger Variable und der Diskrepanz
zwischen Selbst- und Fremdeinschätzung als abhängiger Variable weist nicht auf
einen signiﬁkanten Einﬂuss der Gruppenzugehörigkeit auf EQ-Diﬀ hin (F (4, 173) =
0.91, p = .46). Es scheint also keine bedeutsamen Gruppenunterschiede bezüglich
der Diskrepanz zwischen Selbst- und Fremdeinschätzung zu geben. Die sehr großen
Standardabweichungen sowie weiten Spannen zwischen Minimum und Maximum,
die in der deskriptiven Beschreibung auﬀallen, sprechen für große interindividuelle
Unterschiede bezüglich EQ-Diﬀ in allen Teilnehmergruppen. Wie an den Rohwer-
ten zu sehen ist, fällt der Mittelwert der unipolar akuten Patienten geringer aus,
als die Mittelwerte der anderen Gruppen. Ein signiﬁkanter Gruppenunterschied bei
größeren Gruppengrößen erscheint möglich.
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5.4 Fragestellung E4: Behaviorale Messung der Em-
pathie
Als behaviorale Maße der Empathie wurden in der vorliegenden Studie die CAM
für die Messung des Decoding (Emotionserkennung), sowie der MASC zur Messung
des Reasoning erhoben. Da beide zur experimentellen Manipulation auf zwei Sit-
zungen aufgeteilt wurden und diese Manipulation für das vorliegende Unterkapitel
nicht von Relevanz ist, werden die beiden Teile sowohl der CAM als auch des MASC
zu einem Gesamtwert zusammengeführt. Dies wird im Folgenden als CAM Gesamt
beziehungsweise MASC Gesamt bezeichnet. Durch die Pseudo-Randomisierung der
Testteile und der experimentellen Manipulation spielen etwaige Einﬂüsse der Rei-
henfolge und der experimentellen Sitzung keine Rolle für den Vergleich der Gesam-
tergebnisse der beiden Testverfahren mit dem EQ.
5.4.1 CAM Gesamt
Die deskriptive Beschreibung der CAM Gesamt ist in Tabelle 5.10 zu ﬁnden. Auf-
grund des Shapiro-Wilk-Tests auf Normalverteilung muss die Normalverteilungs-
annahme für KG-UR abgelehnt werden (W = 0.92, df = 38, p = .011), zudem
besteht eine Tendenz zur Ablehnung für UA (W = 0.95, df = 43, p = .077). Für die
verbleibenden Teilnehmergruppen kann Normalverteilung angenommen werden (p
>0.05). Der Levene-Test auf Varianzhomogenität wird nicht signiﬁkant (p = .378),
die Annahme der Varianzhomogenität kann daher aufrecht erhalten werden. Trotz
der Verletzung der Normalverteilungsannahme wird die ANOVA als robustes Verfah-
ren (siehe Kapitel 4.6) mit der Gruppenzugehörigkeit (fünfstuﬁg) als unabhängiger
Variable und der Summe richtiger Antworten in der CAM Gesamt als abhängiger
Variable durchgeführt. Es kann kein signiﬁkanter Haupteﬀekt der Gruppenzugehö-
rigkeit gefunden werden (F (4, 198) = 0.28, p = .89).
Tabelle 5.10: Summe richtiger Antworten in der CAM Gesamt, deskriptiv
M SD Min Max
Anteil richtiger Antworten in Prozent
KG-UR 69.3 10.9 44.7 84.3
UR 68.4 9.65 44.6 84.4
UA 68.9 10.2 37.9 86.5
BR 67.2 8.4 48.6 88.9
KG-BR 68.0 11.0 42.5 86.8
Es stellt sich die Frage, ob der erwartete Einﬂuss der Gruppenzugehörigkeit auf
die Emotionserkennung sich anstatt in der Summe richtiger Antworten in Reakti-
onszeit, Sicherheits- oder Schwierigkeitseinschätzung niederschlägt, beziehungsweise
ob das oﬀenbare Fehlen des Einﬂusses der Gruppenzugehörigkeit durch diese Maße
erklärt werden kann. Daher werden einfaktorielle Varianzanalysen mit der Gruppen-
zugehörigkeit als unabhängiger Variable für die Reaktionszeit, die mittlere Sicherheit
sowie die mittlere Schwierigkeit durchgeführt:
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Reaktionszeit
Der Shapiro-Wilk-Test spricht gegen eine Normalverteilung der Reaktionszeit in
den Teilnehmergruppen KG-UR (W = 0.90, df = 38, p = .003), UA (W = 0.93,
df = 43, p = .013) und KG-BR (W = 0.92, df = 35, p = .010). Für UR und BR
kann die Normalverteilungsannahme aufrecht erhalten werden (p >0.1). Mit einem
nicht signiﬁkanten Levene-Test (p = .46) kann die Annahme der Varianzhomogenität
aufrecht erhalten werden. Im Rahmen der Varianzanalyse wird kein signiﬁkanter
Haupteﬀekt der Gruppenzugehörigkeit auf die Reaktionszeit in der CAM Gesamt
beobachtet (F (4, 198) = 0.44, p = .78).
Mittlere Sicherheit
In den Teilnehmergruppen KG-UR (W = 0.94, df = 38, p = .041) sowie UA (W
= 0.932, df = 43, p = .013) spricht der Shapiro-Wilk-Test gegen eine Normalver-
teilung der Sicherheitseinschätzung. Für UR, BR und KG-BR kann die Normalver-
teilungsannahme aufrecht erhalten werden (p >.10). Der Levene-Test spricht für
Varianzhomogenität (p = .061). Mittels der Varianzanalyse zeigt sich ein signiﬁkan-
ter Haupteﬀekt der Gruppenzugehörigkeit (F (4, 198) = 3.98, p = .004, f = 0.27).
Post-Hoc-Einzelvergleiche nach Gabriel zeigen einen signiﬁkanten Unterschied (p
<.05) zwischen KG-UR und UA (d = 0.97). In Abbildung 5.4 sind die Ergebnisse
der Sicherheitseinschätzung als Boxplot dargestellt. Wie dort zu sehen ist, sind sich
akut depressive Teilnehmer signiﬁkant unsicherer als die gesunde Kontrollgruppe.
Mittlere Schwierigkeit
Die Normalverteilungsannahme kann für UA (W = 0.91, df = 43, p = .003) sowie
KG-BR (W = 0.94, df = 35, p = .044) nicht aufrecht erhalten werden. Der Shapiro-
Wilk-Test spricht hingegen für Normalverteilung der mittleren Schwierigkeit in den
Teilnehmergruppen UR, BR und KG-UR (p >.10). Die Annahme der Varianzhomo-
genität kann auf Basis des Levene-Tests (p = .075) aufrecht erhalten werden. Die
einfaktorielle Varianzanalyse zeigt einen signiﬁkanten Haupteﬀekt der Gruppenzu-
gehörigkeit (F (4, 198) = 3.46, p = .009, f = 0.26). In Post-Hoc-Einzelvergleichen
nach Gabriel ﬁndet sich ein signiﬁkanter Unterschied (p <.05) zwischen KG-UR und
UA (d = 0.47). Wie in Abbildung 5.5 zu sehen ist, empﬁnden akut depressive Pati-
enten die Emotionserkennung als signiﬁkant schwieriger als gesunde Kontrollen.
Insgesamt lässt sich also sagen, dass akut depressive Patienten sich sowohl signi-
ﬁkant unsicherer bezüglich der Emotionserkennung fühlen als auch die Schwierigkeit
der Aufgaben zur Emotionserkennung signiﬁkant schwieriger einstufen als gesunde
Kontrollen. Gleichzeitig scheinen sie weder langsamer zu sein, noch eine geringere
Anzahl richtiger Antworten zu geben. Zwischen Patienten mit remittierter unipo-
larer und bipolarer Störung und gesunden Kontrollen sind in keinem der Bereiche
Unterschiede zu beobachten. Es scheint also kein Zusammenhang zwischen aﬀektiven
Störungen und Beeinträchtigungen oder anderen Veränderungen der Emotionserken-
nung zu bestehen.
























Abbildung 5.4: Boxplot mittlere Sicherheit CAM Gesamt in den verschiedenen Teil-
nehmergruppen























Abbildung 5.5: Boxplot mittlere Schwierigkeit CAM Gesamt in den verschiedenen
Teilnehmergruppen
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Bezüglich der geringeren Sicherheits- und höheren Schwierigkeitseinschätzung
akut depressiver Patienten, stellt sich die Frage ob dies ein Eﬀekt ist, der spezi-
ﬁsch für die Emotionserkennung ist. Möglicherweise nehmen sich akut Depressive
hinsichtlich jeglicher Fragestellungen als unsicherer wahr und empﬁnden jegliche
Fragestellungen als schwieriger als gesunde Probanden. Zur Untersuchung dieser
Möglichkeit werden im Folgenden die Ergebnisse der Kontrollaufgabe CALC heran-
gezogen.
CALC
Anhand des Shapiro-Wilk-Tests muss angenommen werden, dass die Summe richti-
ger Antworten in keiner der Teilnehmergruppen normalverteilt ist (p <.01 in allen
Gruppen). Die Annahme der Varianzhomogenität kann auf Basis des Levene-Tests
(p = .49) aufrecht erhalten werden. In einer einfaktoriellen Varianzanalyse zeigt
sich kein signiﬁkanter Haupteﬀekt der Gruppenzugehörigkeit auf die Summe rich-
tiger Antworten (F (4, 196) = 1.04, p = .39). Auch mittels der nonparametrischen
Alternative Kruskal-Wallis lässt sich kein Einﬂuss der Gruppenzugehörigkeit auf die
Summe richtiger Antworten feststellen (H (4) = 7.95, p = .093). Wie in Abbildung
5.6 zu sehen ist, handelt es sich um einen Deckeneﬀekt. Die Aufgabe wird von allen
Teilnehmergruppen äußerst erfolgreich gelöst.
Die Reaktionszeit scheint in keiner der Gruppen normalverteilt zu sein (Shapiro-
Wilk: p <.05 in allen Gruppen). Bei einem signiﬁkanten Levene-Test (p = .044)
muss die Annahme der Varianzhomogenität abgelehnt werden. Eine einfaktorielle
Varianzanalyse kann keinen signiﬁkanten Haupteﬀekt der Gruppenzugehörigkeit auf
die Reaktionszeit ﬁnden (Welchs F (4, 97.423) = 2.45, p = .051). Es besteht jedoch
eine Tendenz zur Signiﬁkanz, daher werden Post-Hoc-Einzelvergleiche nach Gabriel
betrachtet: Hier ﬁnden sich keine signiﬁkanten Unterschiede zwischen den einzelnen
Teilnehmergruppen. Auch die nonparametrische Alternative zur Varianzanalyse, der
Kruskal-Wallis-Test, ﬁndet keinen signiﬁkanten Eﬀekt der Gruppenzugehörigkeit (H
(4) = 7.51, p = .11).
Auch für die Sicherheitseinschätzung muss die Normalverteilungsannahme in al-
len Gruppen abgelehnt werden (Shapiro-Wilk: p <.05 in allen Gruppen). Die Annah-
me der Varianzhomogenität kann anhand des Levene-Tests aufrecht erhalten werden
(p = .29). Im Rahmen einer einfaktoriellen Varianzanalyse zeigt sich kein signiﬁkan-
ter Einﬂuss der Gruppenzugehörigkeit auf die Sicherheitseinschätzung (F (4, 196) =
0.44, p = .78). Ebenso zeigt sich auch im nonparametrischen Kruskal-Wallis-Test
kein Haupteﬀekt der Gruppenzugehörigkeit (H (4) = 3.63, p = .46).
Wie der Shapiro-Wilk-Test zeigt (p <0.05), scheint die Schwierigkeitseinschät-
zung in vier Gruppen nicht normal verteilt zu sein. Für KG-UR besteht eine Tendenz
zur Ablehnung der Normalverteilungsannahme (p <.10). Der Levene-Test wird nicht
signiﬁkant (p = .71), Varianzhomogenität kann also angenommen werden. Weder im
Rahmen der einfaktoriellen Varianzanalyse (F (4, 196) = 1.21, p = .31) noch in der
nonparametrischen Alternative Kruskal-Wallis (H (4) = 4.88, p = .30) kann ein
signiﬁkanter Einﬂuss der Gruppenzugehörigkeit auf die mittlere Schwierigkeit beob-
achtet werden.
Anders als bei der CAM ﬁnden sich also im CALC keine Hinweise auf eine erhöh-
te Unsicherheit und erhöhte Schwierigkeitswahrnehmung akut depressiver Patienten.

































Abbildung 5.6: Boxplots der Anzahl richtiger Antworten im CALC für die verschie-
denen Teilnehmergruppen
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Dies spricht für einen für die Emotionserkennung speziﬁschen Eﬀekt der verminder-
ten Sicherheitseinschätzung und erhöhten Schwierigkeitseinschätzung akut depres-
siver Patienten.
5.4.2 MASC Gesamt
In Tabelle 5.11 ist die Anzahl richtiger Antworten im MASC Gesamt deskriptiv
dargestellt.
Tabelle 5.11: Summe richtiger Antworten im MASC Gesamt deskriptiv
M SD Min Max
Anzahl richtiger Antworten
KG-UR 36.7 3.98 23 43
UR 33.6 4.11 22 43
UA 34.3 5.16 18 44
BR 34.6 4.99 20 43
KG-BR 34.4 4.59 26 43
Um den Einﬂuss der Gruppenzugehörigkeit auf die Anzahl richtiger Antworten
zu untersuchen, wird eine univariate Varianzanalyse mit der Gruppenzugehörigkeit
als unabhängiger Variable (fünfstuﬁg) und der Anzahl richtiger Antworten als ab-
hängiger Variable durchgeführt. Shapiro-Wilk-Tests auf Normalverteilung sprechen
dafür, die Normalverteilungsannahme für die Gruppen KG-UR (W = 0.92, df =
38, p = .012), UA (W = 0.92, df = 43, p = .005) und BR (W = 0.93, df = 42, p =
.016) abzulehnen. Für UR und KG-BR scheint die Anzahl richtiger Antworten im
MASC Gesamt hingegen normalverteilt zu sein (p >.1). Aufgrund der Robustheit
des Verfahrens (siehe Kapitel 4.6), wird die ANOVA trotz der Verletzung der Nor-
malverteilungsannahme berechnet. Mit einem nicht signiﬁkanten Levene-Test (p =
.40) kann die Annahme der Varianzhomogenität aufrecht erhalten werden. Es zeigt
sich ein signiﬁkanter Haupteﬀekt der Gruppenzugehörigkeit (F (4, 198) = 2.47, p
= .046, f = 0.22). In Post-Hoc Einzelvergleichen nach Gabriel werden signiﬁkante
(p <.05) Gruppenunterschiede ausschließlich zwischen KG-UR und UR (d = 0.75)
beobachtet.
Neben der Anzahl richtiger Antworten lässt sich der MASC hinsichtlich der Art
der gemachten Fehler auswerten. Für jede Frage stehen vier Antwortmöglichkeiten
zur Auswahl, neben der korrekten Antwort, drei verschiedene falsche Antworten.
Eine deren Inhalt keine ToM erfordert, eine mit wenig ToM sowie eine mit zu viel
ToM. Eine multivariate Varianzanalyse soll den Einﬂuss der Gruppenzugehörigkeit
(fünfstuﬁg) auf die unterschiedlichen Fehlerarten (keine ToM vs. wenig ToM vs. zu
viel ToM) genauer beleuchten. Anhand von Shapiro-Wilk-Tests wird die Normal-
verteilungsannahme der einzelnen Fehlerarten in den Teilnehmergruppen überprüft:
Die Anzahl der Fehler keine ToM scheint in keiner Gruppe normalverteilt zu sein
(p <.01 in allen Gruppen). Auch die Anzahl der Fehler scheint in vier von fünf
Gruppen nicht normalverteilt zu sein (p <.05), einzig für KG-BR kann die Normal-
verteilungsannahme aufrecht erhalten werden (p = .14). Für die Anzahl der Fehler
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zu viel ToM muss die Normalverteilungsannahme in allen Gruppen abgelehnt werden
(p <.05). Die multivariate Normalverteilung scheint also wegen fehlender Normal-
verteilung der einzelnen Variablen nicht gegeben zu sein. An der Durchführung der
MANOVA wird aufgrund der Robustheit des Verfahrens festgehalten (siehe Kapitel
4.6). Der Box-Test auf Gleichheit der Kovarianzmatrizen wird signiﬁkant (p = .001),
die Homogenität der Kovarianzmatrizen kann daher nicht als gegeben angenommen
werden. Da der Box-Test als sehr sensibler Test kritisiert und seine Anwendung in
Frage gestellt wird, wird die MANOVA dennoch durchgeführt. Der Levene-Test auf
Gleichheit der Fehlervarianzen wird für alle Fehlerarten nicht signiﬁkant (p >.05),
dies spricht dafür, die Annahme der Varianzhomogenität aufrecht zu erhalten. Bei
Verwendung der Pillai-Spur (ebenso wie Wilks-Lambda und Hotelling-Spur, aber
nicht Größte charakteristische Wurzel nach Roy) zeigt sich kein signiﬁkanter Eﬀekt
der Gruppenzugehörigkeit auf Fehler im MASC (V = 0.078, F (12, 594) = 1.32, p
= .21). Die verschiedenen Teilnehmergruppen scheinen sich also nicht bezüglich der
Art der gemachten Fehler zu unterscheiden.
Die Items des MASC lassen sich weiterhin in zwei Bereiche aufteilen: Solche für
die emotionale ToM (Decoding) benötigt wird und solche die eher kognitive ToM
(Reasoning) erfordern. Es wird untersucht, ob es speziﬁsche Eﬀekte der Gruppenzu-
gehörigkeit je nach Art der ToM gibt. Dazu wird eine multivariate Varianzanalyse
mit der Gruppenzugehörigkeit als unabhängiger Variable (fünfstuﬁg) und jeweils
sowohl der Anzahl richtiger Antworten als auch den Anzahl der verschiedenen Feh-
lerarten (keine ToM vs. wenig ToM vs. zu viel ToM) für die emotionale ToM und die
kognitive ToM. Es ergeben sich also acht abhängige Variablen. Der Box-Test kann
nicht berechnet werden, da weniger als zwei nichtsinguläre Zellen-Kovarianzmatrizen
vorhanden sind. Die multivariate Normalverteilung scheint nicht gegeben zu sein,
da die Normalverteilungsannahme der einzelnen Variablen jeweils in zwei bis fünf
der Teilnehmergruppen abzulehnen ist (Shapiro-Wilk p <.05). Der Levene-Test auf
Gleichheit der Fehlervarianzen ist für alle abhängigen Variablen nicht signiﬁkant (p
>.05), das heißt die Annahme der Varianzhomogenität kann aufrecht erhalten wer-
den. Bei Verwendung der Pillai-Spur (ebenso wie Wilks-Lambda und Hotelling-Spur,
aber nicht Größte charakteristische Wurzel nach Roy) zeigt sich kein signiﬁkanter
Eﬀekt der Gruppenzugehörigkeit auf MASC-Ergebnisse (V = 0.18, F (32, 776) =
1.14, p = .27). Die Gruppenzugehörigkeit scheint also keinen Einﬂuss auf die mit
dem MASC gemessene emotionale oder kognitive ToM zu haben.
5.4.3 Zusammenhang behavioraler Maße mit dem EQ
Im Folgenden soll der Zusammenhang der Messung der Empathie anhand des EQ
mit der behavioralen Messung derselben im Rahmen der CAM und des MASC näher
beleuchtet werden. Hierzu werden zunächst signiﬁkante Korrelationen der EQ-S oder
EQ-F Summen mit den Ergebnissen der CAM und des MASC berichtet: Der Anteil
richtiger Antworten in der CAM korreliert leicht positiv mit dem EQ-S (ρ = .16, n
= 198, p = .028) und mittelstark positiv mit dem EQ-F (ρ = .21, n = 180, p =
.004). Die mittlere Reaktionszeit in der CAM korreliert schwach negativ mit dem
EQ-S (ρ = -.16, n = 198, p = .026). Die mittlere Sicherheit korreliert mittelstark
mit dem EQ-S (ρ = .21, n = 198, p = .003) und dem EQ-F (ρ = .21, n = 180, p
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= .006). Auch die mittlere Schwierigkeit korreliert mittelstark mit EQ-S (ρ = .20,
n = 198, p = .004) sowie EQ-F (ρ = .26, n = 180, p = .001). Die Positivity in
der CAM korreliert mittelstark negativ mit dem EQ-S (ρ = -.19, n = 198, p =
.007). Die Anzahl richtiger Antworten im MASC korreliert schwach positiv mit dem
EQ-S (ρ = .18, n = 198, p = .012) und mittelstark positiv mit dem EQ-F (ρ = .22,
n = 180, p = .004). Die Anzahl der Fehler keine ToM korreliert schwach negativ
mit dem EQ-F (ρ = -.157, n = 180, p = .035). Die Anzahl der Fehler wenig ToM
korreliert schwach negativ mit dem EQ-S (ρ = -.19, n = 198, p = .007) und dem
EQ-F (ρ = -.16, n = 180, p = .028). Insgesamt scheinen also leichte bis mittelstarke
Zusammenhänge zwischen der Messung der Empathie anhand eines Fragebogens
und anhand behavioraler Aufgaben zu bestehen.
Anhand von Regressionsanalysen sollen die Zusammenhänge zwischen behavi-
oraler Messung und Fragebogenmessung genauer untersucht werden. Es wird eine
Regression für den Anteil richtiger Antworten in der CAM mit sechs Prädiktoren
durchgeführt: Als Prädiktoren werden die Anzahl richtiger Antworten im MASC, die
EQ-S Gesamtsumme, die EQ-F Gesamtsumme, der BDI, das Vorliegen einer psychi-
schen Erkrankung (Patient vs. gesunde Kontrolle) sowie das Geschlecht herangezo-
gen. Die Korrelationsmatrix zeigt, dass keine der Prädiktoren zu hoch miteinander
korrelieren, es liegt also keine Multikollinearität vor. Anhand einer Durbin-Watson-
Statistik von 1.89 ist die Annahme der unabhängigen Fehler aufrechterhaltbar. Mit
R2 = 0.16 (p <.001, f 2 = 0.19) erklären die Prädiktoren 15.8% der Varianz des
Anteils richtiger Antworten in der CAM. In Tabelle 5.12 sind die detaillierten Er-
gebnisse für die einzelnen Prädiktoren zu ﬁnden. Es ist zu sehen, dass die Anzahl
richtiger Antworten im MASC der einzige Prädiktor zu sein scheint, der signiﬁkant
zur Varianzaufklärung beiträgt.
Tabelle 5.12: Ergebnisse der multiplen Regression mit sechs Prädiktoren für den
Anteil richtiger Antworten in der CAM
B SE B β
(Konstante) 37.9 6.26
MASC Summe 0.75 0.15 .36***
EQ-S Summe 0.030 0.081 .033
EQ-F Summe 0.10 0.062 .13
BDI Summe 0.022 0.072 .024
Patient vs. Kontrolle 0.90 1.72 .043
Geschlecht -1.00 1.78 -.044
Signiﬁkanzniveaus: + p <.1, * p <.05, ** p <.01, *** p <.001
Auch für die Anzahl richtiger Antworten im MASC wird eine Regressionsanalyse
mit sechs Prädiktoren durchgeführt: Der Anteil richtiger Antworten in der CAM, die
Gesamtsumme des EQ-S, die Gesamtsumme des EQ-F, der BDI, das Vorliegen einer
psychischen Erkrankung (Patient vs. gesunde Kontrolle) sowie das Geschlecht wer-
den als Prädiktoren herangezogen. In der Korrelationsmatrix ist zu sehen, dass keine
der Prädiktoren zu hoch miteinander korrelieren, es liegt also keine Multikollinea-
rität vor. Mit Durbin-Watson-Statistik = 1.84 ist die Annahme der unabhängigen
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Fehler aufrechterhaltbar. Es ergibt sich eine Regressionsgleichung mit R2 = 0.16 (p
<.001, f 2 = 0.19), das heißt, die Prädiktoren erklären 15.9% der Varianz der Anzahl
richtiger Antworten im MASC. Die detaillierten Ergebnisse für die einzelnen Prä-
diktoren ﬁnden sich in Tabelle 5.13. Wie dort zu sehen ist, scheinen nur der Anteil
richtiger Antworten in der CAM und das das Vorliegen einer psychischen Erkran-
kung einen signiﬁkanten Anteil zur Varianzaufklärung beizutragen. Das Geschlecht
weist eine Tendenz zur Signiﬁkanz auf.
Tabelle 5.13: Ergebnisse der multiplen Regression mit sechs Prädiktoren für die
Summe richtiger Antworten im MASC
B SE B β
(Konstante) 22.0 2.78
CAM Anteil korrekt 0.17 0.034 .35***
EQ-S Summe -0.031 0.038 -.069
EQ-F Summe 0.035 0.029 .094
BDI Summe 0.014 0.034 .031
Patient vs. Kontrolle -1.88 0.80 -.19*
Geschlecht 1.420 0.829 .130+
Signiﬁkanzniveaus: + p <.1, * p <.05, ** p <.01, *** p <.001
5.5 Fragestellung E5: Empathie und Induzierbar-
keit negativer Emotionen
Diese Fragestellung befasst sich mit Empathie und der Induzierbarkeit negativer
Emotionen. Hierzu wird zunächst überprüft, ob die Emotionsinduktion erfolgreich
und anhaltend ist. Im Anschluss wird untersucht, ob die experimentelle Manipula-
tion der Stimmung einen Einﬂuss auf die Ergebnisse in CAM und MASC hat. Im
nächsten Schritt werden Gruppenunterschiede bezüglich der Induzierbarkeit negati-
ver Emotionen betrachtet. Weiterhin werden Zusammenhänge zwischen dem Aus-
maß der mit dem EQ gemessenen Empathie und der Induzierbarkeit negativer Emo-
tionen analysiert. In Fragestellung 6 wird eine explorative Herangehensweise zur
Eröﬀnung neuer Forschungsfragen gewählt.
5.5.1 Überprüfung der Emotionsinduktion
Jeweils vor Beginn der CAM und dem MASC wurde eine zehn- respektive fünfminü-
tige Stimmungsinduktion durchgeführt. Die initiale Induktion negativer Emotionen
vor der CAM wird im Folgenden als Emotionsinduktion 1 (MI1) und die Wiederho-
lung der Induktion vor dem MASC als Emotionsinduktion 2 (MI2) bezeichnet. Für
beide Zeitpunkte stellt sich die Frage, ob die Emotionsinduktion tatsächlich eine Er-
höhung des negativen Aﬀektes und eine Senkung des positiven Aﬀektes bewirkt hat.
Hierzu wird ein Vergleich der Messung der Stimmung vor (Prä MI) und direkt nach
(Post MI) der Emotionsinduktion herangezogen. Zudem wird die Messung der Stim-
mung nach der Emotionsinduktion (Post MI) mit der Messung der Stimmung in der
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Sitzung ohne Emotionsinduktion (NMI) jeweils direkt vor Durchführung der CAM
(Prä CAM) beziehungsweise MASC (Prä MASC) verglichen. Zur Untersuchung der
Dauerhaftigkeit der Emotionsinduktion wird die Messung der Stimmung direkt vor
Beginn der Aufgabe (Post MI 1 bzw. 2) mit der Messung nach der Aufgabe (Prä
MI2 bzw. Abschluss) verglichen.
Zur Untersuchung dieser Fragen werden zwei- bzw. mehrfaktorielle Varianzanaly-
sen im gemischten Design (Mixed-Design ANOVA) mit den unabhängigen Variablen
Gruppenzugehörigkeit (fünfstuﬁg; Zwischensubjektfaktor), dem Zeitpunkt (fünfstu-
ﬁg innerhalb der MI-Sitzung, dreistuﬁg beim Vergleich beider Sitzungen; Innersub-
jektfaktor) und der Sitzung (fällt weg innerhalb der MI-Sitzung, zweistuﬁg beim
Vergleich beider Sitzungen; Innersubjektfaktor) durchgeführt.
MI-Sitzung
Im Rahmen einer solchen Mixed-Design-ANOVA soll der Einﬂuss der Gruppenzu-
gehörigkeit und des Zeitpunkts (fünfstuﬁg: Prä MI1 vs. Post MI1 vs. Prä MI2 vs.
Post MI2 vs. Abschluss) auf den negativen Aﬀekt in der MI-Sitzung untersucht wer-
den. Der Box-Test auf Gleichheit der Kovarianzmatrizen wird signiﬁkant (p <.001).
Da der Levene-Test zu allen Zeitpunkten signiﬁkant ist (p <0.01), muss die An-
nahme der Varianzhomogenität verworfen werden und die Ergebnisse werden ent-
sprechend angepasst. Aufgrund eines signiﬁkanten Mauchly-Tests (p <.001) muss
davon ausgegangen werden, dass die Annahme der Sphärizität verletzt ist und die
Greenhouse-Geisser-Korrektur kommt zur Anwendung. Es zeigen sich ein signiﬁ-
kanter Haupteﬀekt des Zeitpunkts (F (2.34, 459) = 151, p <.001, f = 0.88), ein
signiﬁkanter Haupteﬀekt der Gruppenzugehörigkeit (F (4, 196) = 28.1, p <.001, f
= 0.76) und eine signiﬁkante Interaktion zwischen Zeitpunkt und Gruppenzugehö-
rigkeit (F (9.38, 459) = 3.40, p <.001, f = 0.26). Bonferroni-korrigierte paarweise
Vergleiche weisen auf signiﬁkante Unterschiede (p <.05) zwischen Prä MI1 und Post
MI1 hin. Post MI1 sowie Post MI2 scheinen sich von allen anderen Zeitpunkten si-
gniﬁkant zu unterscheiden. Es ﬁnden sich keine signiﬁkanten Unterschiede zwischen
Prä MI1 und Prä MI2, sowie zwischen Prä MI1 und Abschluss. Paarweise Verglei-
che der Teilnehmergruppen (Bonferroni-korrigiert) zeigen signiﬁkante Unterschiede
zwischen KG-R und UA, zwischen UR und UA sowie zwischen UA und BR. In
Abbildung 5.7 sind diese Daten graﬁsch dargestellt. Insgesamt sprechen die Ergeb-
nisse also für eine Erhöhung des negativen Aﬀektes durch die Emotionsinduktionen.
Die Erhöhung des negativen Aﬀektes scheint in den Patientengruppen größer aus-
zufallen als bei gesunden Kontrollen. Ein dauerhafter Eﬀekt der Emotionsinduktion
scheint nicht gegeben zu sein, zu den Zeitpunkten nach der Durchführung der CAM
beziehungsweise des MASC ist keine vermehrt negative Stimmung mehr messbar.
Eine analoge Mixed-Design ANOVA wird für den Einﬂuss der Gruppenzugehö-
rigkeit (fünfstuﬁg) und des Zeitpunkts (fünfstuﬁg) auf den positiven Aﬀekt in der
MI-Sitzung durchgeführt. Der Box-Test auf Gleichheit der Kovarianzmatrizen ist
signiﬁkant (p = .030). Bei signiﬁkantem Mauchly-Test auf Sphärizität (p <.001)
wird die Greenhouse-Geisser Korrektur angewendet. Da der Levene-Test zu keine
Zeitpunkt signiﬁkant wird (p >.05) kann Varianzhomogenität angenommen werden.
Sowohl der Haupteﬀekt des Zeitpunkts (F (3.32, 650) = 109, p <.001, f = 0.75), als
auch der Haupteﬀekt der Gruppenzugehörigkeit (F (4, 196) = 16.6, p <.001, f =
108 KAPITEL 5. EXPERIMENTALSTUDIE: ERGEBNISSE
Zeitpunkt























Abbildung 5.7: Negative Stimmung im Sitzungsverlauf mit Induktion in den ver-
schiedenen Teilnehmergruppen
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Zeitpunkt























Abbildung 5.8: Positive Stimmung im Sitzungsverlauf mit Induktion in den verschie-
denen Teilnehmergruppen
0.58) und Interaktion zwischen Zeitpunkt und Gruppenzugehörigkeit (F (13.3, 650)
= 1.97, p = .020, f = 0.20) werden signiﬁkant. Paarweise Vergleiche (Bonferroni-
korrigiert) weisen auf signiﬁkante Unterschiede (p <0.05) zwischen Prä MI1, Prä MI2
und Abschluss jeweils zu allen anderen Zeitpunkten hin. Bonferroni-korrigierte paar-
weise Vergleiche sprechen weiterhin für signiﬁkante Unterschiede zwischen KG-UR
und UA, UR und UA sowie UA und BR. Eine graﬁsche Darstellung der Ergebnisse
ist in Abbildung 5.8 zu sehen. Die Ergebnisse sprechen für eine Verminderung des
positiven Aﬀekts durch die Emotionsinduktionen. Diese Verminderung des positiven
Aﬀekts scheint in den Patientengruppen größer auszufallen. Eine dauerhafte Verän-
derung des positiven Aﬀekts scheint ähnlich wie beim negativen Aﬀekt eher unwahr-
scheinlich. Nach der Durchführung der CAM beziehungsweise des MASC steigt die
positive Stimmung im Vergleich zum Zeitpunkt direkt nach der Emotionsinduktion
signiﬁkant an.
MI-Sitzung vs. NMI-Sitzung
Im Rahmen einer dreifaktoriellen Mixed-Design ANOVA wird der Einﬂuss der Grup-
penzugehörigkeit (fünfstuﬁg), des Zeitpunkts (dreistuﬁg: Prä CAM vs. Prä MASC
vs. Abschluss) und der Sitzung (zweistuﬁg: MI vs. NMI) auf die negative Stimmung
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untersucht. Der Box-Test auf Gleichheit der Kovarianzmatrizen ist signiﬁkant (p
<.001). Aufgrund eines signiﬁkanten Mauchly-Tests auf Sphärizität (p = .003) wird
wo nötig die Greenhouse-Geisser Korrektur angewendet. Die Annahme der Vari-
anzhomogenität muss aufgrund signiﬁkanter Levene-Tests zu allen Zeitpunkten (p
<0.01) verworfen werden. Eine entsprechende Anpassung der Ergebnisse erfolgt. Es
ﬁnden sich signiﬁkante Haupteﬀekte des Zeitpunkts (F (1.89, 373) = 168, p <.001,
f = 0.92), der Sitzung (F (1,197) = 154, p <.001, f = 0.88) sowie der Gruppenzu-
gehörigkeit (F (4, 197) = 31.8, p <.001, f = 0.80). Auch die Interaktionen zwischen
Zeitpunkt und Gruppenzugehörigkeit (F (7.57, 373) = 4.76, p <.001, f = 0.31), zwi-
schen Sitzung und Gruppenzugehörigkeit (F (4, 197) = 2.95, p = .021, f = 0.25) und
zwischen Zeitpunkt und Sitzung (F (1.81, 357) = 112, p <.001, f = 0.75) werden
signiﬁkant. Es kann keine signiﬁkante Dreifachinteraktion zwischen Zeitpunkt, Sit-
zung und Gruppenzugehörigkeit festgestellt werden (F (7.24, 357) = 1.85, p = .074).
Es werden Bonferroni-korrigierte paarweise Vergleiche für alle unabhängigen Varia-
blen durchgeführt: Signiﬁkante Unterschiede (p <.05) bestehen zwischen allen drei
Zeitpunkten. Weiterhin zeigen sich signiﬁkante Unterschiede zwischen KG-UR und
UA, zwischen UR und UA, zwischen UA und BR sowie zwischen KG-BR und BR.
Eine graﬁsche Darstellung der Ergebnisse ist in Abbildung 5.9 zu ﬁnden. Die Ergeb-
nisse sprechen dafür, dass die negative Stimmung in der MI-Sitzung im Vergleich
zur Sitzung ohne Emotionsinduktion deutlich erhöht ist. Direkt nach der Emotions-
induktion, das heißt zum Zeitpunkt Prä CAM und Prä MASC in der MI-Sitzung
ist die Stimmung signiﬁkant negativer als zum Abschluss. Die Abschlusszeitpunkte
beider Sitzungen scheinen sich nicht zu unterscheiden. Außerdem sprechen die Daten
dafür, dass die negative Stimmung in den Patientengruppen ausgeprägter ist und
dass die Patientengruppen stärker auf die Emotionsinduktion reagieren.
Auch für die positive Stimmung wird eine dreifaktorielle Mixed-Design ANOVA
mit der Gruppenzugehörigkeit (fünfstuﬁg), dem Zeitpunkt (dreistuﬁg) und der Sit-
zung (zweistuﬁg) als unabhängige Variablen durchgeführt. Der Box-Test auf Gleich-
heit der Kovarianz matrizen ist signiﬁkant (p = .002). Da der Mauchly-Test auf Sphä-
rizität signiﬁkant wird (p = .006), wird die Greenhouse-Geisser Korrektur an den
entsprechenden Stellen angewendet. Bei nicht signiﬁkanten Levene-Tests (p >.05)
kann die Annahme der Varianzhomogenität aufrecht erhalten werden. Die Hauptef-
fekte des Zeitpunkts (F (1.90, 371) = 88.2, p <.001, f = 0.67), der Sitzung (F (1,195)
= 114, p <.001, f = 0.76) sowie der Gruppenzugehörigkeit werden signiﬁkant (F (4,
195) = 19.4, p <.001, f = 0.63). Außerdem ﬁnden sich signiﬁkante Interaktionen
zwischen Sitzung und Gruppenzugehörigkeit (F (4, 195) = 3.27, p = .013, f = 0.26)
sowie zwischen Zeitpunkt und Sitzung (F (2, 390) = 41.8, p <.001, f = 0.36). Die
Interaktion zwischen Zeitpunkt und Gruppenzugehörigkeit weist eine Tendenz zur
Signiﬁkanz auf (F (7.61, 371) = 1.89, p = .063). Die Dreifachinteraktion wird nicht si-
gniﬁkant (F (8, 389) = 1.47, p = .17). Zur genaueren Betrachtung der Eﬀekte werden
Bonferroni-korrigierte paarweise Vergleiche durchgeführt. Es zeigen sich signiﬁkante
Unterschiede zwischen den Zeitpunkten Prä CAM und Abschluss sowie Prä MASC
und Abschluss. Weiterhin können signiﬁkante Unterschiede zwischen KG-UR und
UR, zwischen UR und UA und zwischen UA und BR gefunden werden. In Ab-
bildung 5.10 sind die Ergebnisse graﬁsch dargestellt. Die Daten sprechen für eine
Verminderung der positiven Stimmung in der Sitzung mit Emotionsinduktion zu den












































































































Abbildung 5.9: Negative Stimmung im Vergleich zwischen den Sitzungen in den
verschiedenen Teilnehmergruppen
Zeitpunkten direkt nach der Emotionsinduktion. Zu Abschluss der Sitzungen wer-
den keine signiﬁkanten Unterschiede gefunden. Dies spricht dafür, dass die positive
Stimmung in der MI-Sitzung auf das selbe Niveau ansteigt wie in der NMI-Sitzung.
Die Verminderung der positiven Stimmung scheint in den Patientengruppen stärker
auszufallen als bei gesunden Kontrollprobanden.
Zusammenfassend lässt sich also sagen, dass der negative Aﬀekt sowohl durch die
Emotionsinduktion 1 als auch 2 verstärkt zu werden scheint. Gleichzeitig sprechen
die Ergebnisse für eine Verminderung des positiven Aﬀekts durch die Emotionsin-
duktion 1 und 2. Die Emotionsinduktion scheint also erfolgreich zu sein. Die Daten
sprechen dafür, dass die Emotionsinduktion in allen Teilnehmergruppen erfolgreich
ist. Die Dauerhaftigkeit dieses Eﬀekts hingegen ist fraglich, da zwar der positive
Aﬀekt auch nach der Durchführung der CAM und des MASC vermindert bleibt, die
Verstärkung der negativen Stimmung scheint sich jedoch bis zum Ende der Aufgabe
zurück zu bilden. Des Weiteren scheinen sich die Sitzungen mit und ohne Emotions-
induktion zum Abschlusszeitpunkt weder bezüglich der positiven noch der negativen
Stimmung zu unterscheiden.
5.5.2 Einﬂuss der Emotionsinduktion auf die behaviorale Mes-
sung der Empathie
Im Folgenden soll der Einﬂuss der als erfolgreich jedoch fraglich dauerhaft anzu-
sehenden Emotionsinduktion auf die behavioralen Maße der Empathie betrachtet










































































































Abbildung 5.10: Positive Stimmung im Vergleich zwischen den Sitzungen in den
verschiedenen Teilnehmergruppen
werden. Zunächst werden die Ergebnisse dieser experimentellen Manipulation für
die CAM und anschließend für den MASC berichtet.
Einﬂuss der induzierten Stimmung auf die CAM
Im Rahmen einer Mixed-Design ANOVA wird der Einﬂuss des Messwiederholungs-
faktors Stimmungsinduktion (zweistuﬁg) und des Zwischensubjektfaktors Gruppen-
zugehörigkeit (fünfstuﬁg) auf den Anteil richtiger Antworten in der CAM unter-
sucht. Der Box-Test auf Gleichheit der Kovarianzmatrizen wird nicht signiﬁkant (p
= .62), es kann also von Homogenität der Kovarianzmatrizen ausgegangen werden.
Aufgrund des nur zweistuﬁgen Messwiederholungsfaktors muss der Mauchly-Test
nicht berechnet werden. Der Levene-Test wird zu keinem Zeitpunkt signiﬁkant (p
>.05), das heißt die Varianzhomogenität scheint gegeben. Es können kein signi-
ﬁkanter Haupteﬀekt der Stimmungsinduktion (F (1, 198) = 0.35, p = .56), kein
signiﬁkanter Haupteﬀekt der Gruppenzugehörigkeit (F (4, 198) = 0.081, p = .99)
und keine signiﬁkante Interaktion zwischen Stimmungsinduktion und Gruppenzu-
gehörigkeit gefunden werden (F (4, 198) = 0.28, p = .89). Die Ergebnisse sprechen
also gegen einen bedeutsamen Einﬂuss der experimentellen Manipulation oder einer
psychischen Erkrankung auf die behaviorale Messung der Emotionserkennung. In
Abbildung 5.11 sind die Ergebnisse als Box-Plots dargestellt.
Nachdem sich der erwartete Einﬂuss der Stimmungsinduktion sowie der Grup-
penzugehörigkeit auf den Anteil richtiger Antworten in der CAM nicht beobachten
lässt, stellt sich die Frage, ob diese beiden unabhängigen Variablen einen Einﬂuss auf



















Abbildung 5.11: Einﬂuss der Stimmungsinduktion auf die Anzahl richtiger Antwor-
ten in der CAM in den verschiedenen Teilnehmergruppen
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die Reaktionszeit, Sicherheits- oder Schwierigkeitseinschätzung haben. Diese Frage
soll anhand von weiteren Varianzanalysen untersucht werden.
In einer Mixed-Design ANOVA mit der Stimmungsinduktion und der Gruppen-
zugehörigkeit als unabhängige Variablen wird der Einﬂuss auf die Reaktionszeit
in der CAM betrachtet. Der Box-Test auf Gleichheit der Kovarianzmatrizen wird
nicht signiﬁkant (p = .39), der Mauchly-Test muss nicht berechnet werden und der
Levene-Test wird ebenfalls zu keinem Zeitpunkt signiﬁkant (p >.1). Es zeigt sich
weder ein signiﬁkanter Haupteﬀekt der Stimmungsinduktion (F (1, 198) = 1.01, p =
.32), noch der Gruppenzugehörigkeit (F (4, 198) = 0.44, p = .78), noch eine signiﬁ-
kante Interaktion zwischen beiden unabhängigen Variablen (F (4, 198) = 0.21, p =
.93).
Eine weitere Mixed-Design ANOVA für die Sicherheitseinschätzung (Box-Test
nicht signiﬁkant: p = .41; Mauchly-Test aufgrund zweistuﬁgen Messwiederholungs-
faktors nicht berechnet; Levene-Test signiﬁkant für MI: p = .046, nicht signiﬁkant
für NMI: p >.05) weist weder auf einen signiﬁkanten Haupteﬀekt der Stimmungsin-
duktion (F (1, 198) = 0.018, p = .89) noch auf eine signiﬁkante Interaktion zwischen
Stimmungsinduktion und Gruppenzugehörigkeit (F (4, 198) = 0.729, p = .573) hin.
Es zeigt sich jedoch ein signiﬁkanter Haupteﬀekt der Gruppenzugehörigkeit auf die
Sicherheitseinschätzung (F (4, 198) = 3.98, p = .004, f = 0.28). Post-Hoc-Tests nach
Gabriel sprechen für signiﬁkante Unterschiede zwischen KG-UR und UA (p = .002).
Die Varianzanalyse zur Untersuchung des Einﬂusses der Stimmungsinduktion
und der Gruppenzugehörigkeit auf die Schwierigkeitseinschätzung (Box-Test signi-
ﬁkant: p = .044; Mauchly-Test aufgrund zweistuﬁgen Messwiederholungsfaktors
nicht berechnet; Levene-Test zu keinem Zeitpunkt signiﬁkant p >.05) zeigt weder
einen signiﬁkanten Haupteﬀekt der Stimmungsinduktion (F (1, 198) = 0.006, p =
.94) noch eine Interaktion zwischen Stimmungsinduktion und Gruppenzugehörig-
keit (F (4, 198) = 0.52, p = .72). Es kann jedoch ein signiﬁkanter Haupteﬀekt der
Gruppenzugehörigkeit auf die Schwierigkeitseinschätzung beobachtet werden (F (4,
198) = 3.457, p = .009, f = 0.26). In Post-Hoc-Tests nach Games-Howell zeigen sich
signiﬁkante Unterschiede zwischen KG-UR und UA.
Zusammenfassend lässt sich also sagen, dass die Ergebnisse keine Hinweise auf
einen bedeutsamen Einﬂuss der Stimmungsinduktion auf die CAM geben. Die Stim-
mungsinduktion scheint weder die Anzahl richtiger Antworten, noch Reaktionszeit,
Sicherheits- oder Schwierigkeitseinschätzung zu verändern. Die Gruppenzugehörig-
keit hingegen scheint einen kleinen Einﬂuss auf die Schwierigkeits- und Sicherheits-
einschätzung zu haben, wie schon für die CAM Gesamt beschrieben.
Einﬂuss der Stimmungsinduktion auf den MASC
Eine Mixed-Design ANOVAmit dem Messwiederholungsfaktor Stimmungsinduktion
(zweistuﬁg) und der Gruppenzugehörigkeit (fünfstuﬁg) soll den Einﬂuss dieser bei-
den unabhängigen Variablen auf den Anteil richtiger Antworten im MASC genauer
beleuchten. Da der Box-Test auf Gleichheit der Kovarianzmatrizen nicht signiﬁkant
wird (p = .48), kann von Homogenität der Kovarianzmatrizen ausgegangen werden.
Aufgrund des nur zweistuﬁgen Messwiederholungsfaktors muss der Mauchly-Test
nicht berechnet werden. Der Levene-Test wird zu keinem Zeitpunkt signiﬁkant (p
>.05), die Varianzhomogenität scheint also gegeben. Es ﬁndet sich weder ein signiﬁ-


















Abbildung 5.12: Einﬂuss der Stimmungsinduktion auf den MASC in den verschie-
denen Teilnehmergruppen
kanter Haupteﬀekt der Stimmungsinduktion (F (1, 198) = 0.084, p = .77) noch eine
signiﬁkante Interaktion zwischen Stimmungsinduktion und Gruppenzugehörigkeit
(F (4, 198) = 1.02, p = .40). Es zeigt sich jedoch ein signiﬁkanter Haupteﬀekt der
Gruppenzugehörigkeit (F (4, 198) = 2.47, p = .046, f = 0.23). Post-Hoc Vergleiche
nach Gabriel weisen daraufhin, dass der einzige signiﬁkante Unterschied zwischen
KG-UR und UR (p = .03) besteht. In Abbildung 5.12 sind die Ergebnisse graﬁsch
dargestellt. Anders als erwartet, scheint die Stimmungsinduktion also keinen oder
kaum Einﬂuss auf die richtigen Antworten im MASC zu haben. Es stellt sich die
Frage, ob stattdessen ein für bestimmte Fehlerarten speziﬁscher Einﬂuss festzustel-
len ist oder ob die verschiedenen Arten der im MASC geprüften Theory of Mind
eine unterschiedliche Beeinﬂussung durch die Stimmungsinduktion aufweisen.
Die im MASC vorkommenden falschen Antwortmöglichkeiten lassen sich in sol-
che ohne ToM, mit zu wenig ToM oder mit zu viel ToM aufteilen. Im Rahmen einer
Mixed-Design Varianzanalyse soll der Einﬂuss der Stimmungsinduktion (zweistuﬁg),
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der Gruppenzughörigkeit (fünfstuﬁg) und der Fehlerart (dreistuﬁg) auf den Anteil
der gemachten Fehler untersucht werden. Der Box-Test auf Gleichheit der Kovari-
anzmatrizen wird signiﬁkant (p = .046). Der Mauchly-Test muss für den zweistuﬁgen
Innersubjektfaktor Stimmungsinduktion nicht berechnet werden, sowohl für die Feh-
lerart als auch für die Interaktion zwischen Fehlerart und Sitzung wird er signiﬁkant
(p <.001). Der Levene-Test wird signiﬁkant für die Fehlerart zu wenig ToM in der
Sitzung ohne Stimmungsinduktion (p = .038), ansonsten ist er nicht signiﬁkant (p
>.1). Es zeigen sich keine signiﬁkanten Interaktionen zwischen Stimmungsinduktion
und Gruppenzughörigkeit (F (4, 198) = 1.10, p = .36), zwischen Sitzung und Feh-
lerart (F (1.77, 351) = 0.70, p = .48), zwischen Fehlerart und Gruppenzugehörigkeit
(F (6.76, 334) = 1.00, p = .43) oder zwischen Sitzung, Fehlerart und Gruppenzuge-
hörigkeit (F (7.10, 351) = 1.15, p = .33). Es können aber signiﬁkante Haupteﬀekte
der Fehlerart (F (1.69, 334) = 69.5, p <.001, f = 0.59) und der Gruppenzugehö-
rigkeit (F (4, 198) = 2.43, p = .049, f = 0.22) gefunden werden. Ein Haupteﬀekt
der Stimmungsinduktion ist hingegen nicht feststellbar (F (1, 198) = 0.12, p = .73).
Post-Hoc werden Bonferroni-korrigierte paarweise Vergleiche durchgeführt. Dabei
sprechen die Daten für signiﬁkante Unterschiede zwischen KG-UR und UR, außer-
dem zwischen den Fehlerarten keine ToM und zu wenig ToM und zwischen keine
ToM und zu viel ToM. Die Fehlerarten zu wenig und zu viel ToM scheinen sich nicht
signiﬁkant zu unterscheiden. In Abbildung 5.13 sind die Ergebnisse für die drei Feh-
lerarten dargestellt. Wie dort zu erkennen ist, werden Fehler ganz ohne ToM seltener
gemacht als solche mit zu wenig oder zu viel ToM.
Im Rahmen des MASC werden Items erhoben, die eher der emotionalen ToM
 also dem Decoding  zuzuordnen sind und solche die eher kognitive ToM  das
heißt Reasoning-Fähigkeiten  erfordern. Im Rahmen einer Mixed-Design ANOVA
sollen der Einﬂuss der Stimmungsinduktion (zweistuﬁg), der Gruppenzugehörigkeit
(fünfstuﬁg) und der Art der ToM (zweistuﬁg) auf den Anteil richtiger Antworten
untersucht werden. Der Box-Test auf Gleichheit der Kovarianzmatrizen wird nicht
signiﬁkant (p = .24). Der Mauchly-Test muss nicht berechnet werden, da sowohl
Sitzung als auch Art der ToM nur zweistuﬁg sind. Der Levene-Test wird ausschließ-
lich für die Anzahl richtiger Antworten bei Items mit kognitiver ToM in der Sitzung
ohne Stimmungsinduktion signiﬁkant (p = .022). Es werden keine signiﬁkanten In-
teraktionen zwischen Stimmungsinduktion und Gruppenzugehörigkeit (F (4, 198) =
0.53, p = .72), zwischen Art der ToM und Gruppenzugehörigkeit (F (4, 198) = 1.23,
p = .30) oder zwischen Stimmungsinduktion und Art der ToM (F (1, 198) = 0.20, p
= .17) noch eine Dreifach-Interaktion zwischen allen Faktoren (F (4, 198) = 0.57, p
= .69) festgestellt. Es zeigt sich weder ein signiﬁkanter Haupteﬀekt der Gruppenzu-
gehörigkeit (F (4, 198) = 1.64, p = .17) noch der Stimmungsinduktion (F (1, 198) =
1.43, p = .23). Einzig ein signiﬁkanter Haupteﬀekt der Art der ToM (F (1, 198) =
6251, p <.001, f = 5.59) scheint zu bestehen. Wie in Abbildung 5.14 zu sehen ist,
ist der Anteil der richtigen Antworten für die emotionale höher als für die kognitive
ToM.
Insgesamt scheint die Stimmungsinduktion also keinen Einﬂuss auf die Ergebnisse
im MASC zu haben. Auch bei näherer Betrachtung der unterschiedlichen Fehlerarten
oder Arten der ToM sprechen die Daten nicht für eine Veränderung der mit dem
MASC gemessenen Empathie durch die Induktion negativer Stimmung.


























Abbildung 5.13: Einﬂuss der Stimmungsinduktion auf die Fehlerarten des MASC





















Abbildung 5.14: Einﬂuss der Stimmungsinduktion auf die vom MASC gemessenen
Arten der ToM
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5.5.3 Interindividuelle Unterschiede der Induzierbarkeit ne-
gativer Emotionen
Im Folgenden soll der Frage nachgegangen werden, ob es interindividuelle Unter-
schiede bezüglich der Induzierbarkeit negativer Emotionen gibt. Unterscheiden sich
beispielsweise Personen mit oder ohne psychische Erkrankungen in der Reaktion
auf die Induktion negativer Stimmung? Oder hängt das Ausmaß der Induzierbarkeit
negativer Emotionen von der mit dem EQ oder anderen Fragebögen gemessenen
Empathie ab? Spielt die Diﬀerenz zwischen Eigen- und Selbstwahrnehmung bei der
Einschätzung der Empathie eine Rolle für die Induzierbarkeit negativer Emotionen?
Zur Untersuchung dieser Fragen wird zunächst das Ausmaß der Induzierbarkeit
von Emotionen berechnet. Dafür werden sowohl für die negative als auch für die
positive Stimmung die Diﬀerenzen, die durch die Stimmungsinduktion entstehen,
betrachtet. Der Wert nach der Stimmungsinduktion (post) wird vom Wert vor der
Stimmungsinduktion subtrahiert. Für die negative Stimmung bedeuten somit ne-
gative Werte einen Anstieg der negativen Stimmung, das heißt einen Einﬂuss der
Emotionsinduktion wie er zu erwarten ist. Bei der positiven Stimmung weisen posi-
tive Diﬀerenzwerte auf einen Abfall der positiven Stimmung hin, was ebenfalls dem
entspricht, was durch die Emotionsinduktion zu erwarten ist. Je negativer der Dif-
ferenzwert der negativen Stimmung und je positiver der Diﬀerenzwert der positiven
Stimmung, desto höher ist das Ausmaß der Induzierbarkeit negativer Emotionen.
Induzierbarkeit negativer Emotionen bei Patienten mit psychischen Er-
krankungen und bei gesunden Kontrollen.
Mit einer multivariaten Varianzanalyse soll der Einﬂuss der Gruppenzugehörigkeit
(fünfstuﬁg) auf die beiden abhängigen Variablen, nämlich die Diﬀerenzwerte der
positiven und negativen Stimmung, untersucht werden. Anhand des Shapiro-Wilk-
Tests ist die Normalverteilungsannahme abzulehnen (p <.05) für die positive Stim-
mung in den Gruppen KG-UR, UR, UA und KG-BR sowie für die negative Stim-
mung in den Gruppen KG-UR, UR, BR und KG-BR. Der Box-Test auf Gleichheit
der Kovarianmatrizen wird signiﬁkant (p <.001), die Homogenität der Kovarianzma-
trizen kann also nicht als gegeben angenommen werden. Der Levene-Test auf Gleich-
heit der Fehlervarianzen wird nicht signiﬁkant für positive Stimmung (p = .11), je-
doch für negative Stimmung (p = .003). Bei der Verwendung der Pillai-Spur (ebenso
wie Wilks-Lambda, Hotelling-Spur und Größte charakteristische Wurzel nach Roy)
zeigt sich ein signiﬁkanter Eﬀekt der Gruppenzugehörigkeit auf die Diﬀerenz der po-
sitiven und negativen Stimmung (V = 0.17, F (8, 396) = 4.70, p <.001, f 2 = 0.095).
Post-Hoc werden in univariaten Varianzanalysen (Tests der Zwischensubjekteﬀek-
te) sowohl für die Diﬀerenz positiver Stimmung (F (4, 198) = 4.75, p = .001, f =
0.30) als auch für die Diﬀerenz negativer Stimmung (F (4, 198) = 5.73, p <.001, f =
0.35) signiﬁkante Haupteﬀekte sichtbar. Post-Hoc Tests mit Games-Howell weisen
für die Diﬀerenz positiver Stimmung auf signiﬁkante Unterschiede zwischen KG-UR
und UA (d = 0.64) und zwischen UA und BR (d = 1.01) sowie für die Diﬀerenz
negativer Stimmung zwischen UA und BR (d = 0.69) und zwischen BR und KG-BR
(d = 0.80) hin. In Abbildung 5.15 sind die Ergebnisse als Boxplots dargestellt.































Abbildung 5.15: Einﬂuss der Stimmungsinduktion in den unterschiedlichen Teilneh-
mergruppen: Ausmaß der Diﬀerenz positiver sowie negativer Stimmung
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Induzierbarkeit negativer Emotionen und das Ausmaß der in Fragebögen
gemessenen Empathie
Zur Untersuchung des Zusammenhangs der Induzierbarkeit negativer Emotionen
mit den Ergebnissen im EQ und anderen Fragebögen zur Empathie sowie mit der
Diﬀerenz zwischen Selbst- und Fremdbild werden zunächst signiﬁkante Korrelationen
(p <.05) berichtet:
Die Diﬀerenzwerte der positiven und negativen Stimmung durch die Emotionsin-
duktion korrelieren mittelstark negativ untereinander (ρ = -.46, n = 203, p <.001),
was dafür spricht, dass es durch die Stimmungsinduktion sowohl zu einem Abfall
positiver als auch einem Anstieg negativer Stimmung kommt. Die EQ-F Summe
korreliert schwach positiv mit dem Diﬀerenzwert negativer Stimmung (ρ = .148, n
= 180, p = .047). Die Diﬀerenz der Selbst- und Fremdeinschätzung anhand des EQ
korreliert schwach negativ mit der Diﬀerenz negativer Stimmung durch die Emoti-
onsinduktion (ρ = -.17, n = 178, p = .026).
Zur Erklärung der Varianz der Diﬀerenz positiver Stimmung wird eine lineare
Regressionsanalyse durchgeführt. Als Prädiktoren werden die Summen des EQ-S
und des EQ-F, die Diﬀerenz zwischen Selbst- und Fremdeinschätzung im EQ, das
Geschlecht, das Vorliegen einer psychischen Erkrankung und der aktuelle BDI her-
angezogen. Die Korrelationsmatrix zeigt, dass keine Prädiktoren zu hoch miteinan-
der korrelieren, es liegt also keine Multikollinearität vor. Mit einer Durbin-Watson-
Statistik von 2.38 ist die Annahme der unabhängigen Fehler aufrecht zu erhalten. Es
ergibt sich ein R2 = 0.098 (p = .003, f 2 = 0.022), das heißt die Prädiktoren erklären
9.8% der Varianz der Diﬀerenz positiver Stimmung durch die Emotionsinduktion.
Die Diﬀerenz zwischen Selbst- und Fremdeinschätzung im EQ wird dabei aus dem
Modell ausgeschlossen. In Tabelle 5.14 sind die Ergebnisse für die einzelnen Prädik-
toren dargestellt. Wie dort zu sehen ist, trägt einzig der aktuelle BDI signiﬁkant zur
Varianzaufklärung bei.
Tabelle 5.14: Ergebnisse der multiplen Regression mit sechs Prädiktoren für die
Diﬀerenz der positiven Stimmung durch Stimmungsinduktion
B SE B β
(Konstante) 0.84 0.32
EQ-S Summe 0.002 0.007 0.030
EQ-F Summe -0.008 0.005 -0.13
EQ Selbst-Fremd
Geschlecht 0.18 0.14 0.10
Patient 0.17 0.14 0.10
BDI -0.022 0.006 -0.31 ***
Signiﬁkanzniveaus: + p <.1, * p <.05, ** p <.01, *** p <.001
Auch für die Diﬀerenz negativer Stimmung durch die Emotionsinduktion wird
eine lineare Regression mit den Prädiktoren EQ-S und EQ-F Summen, Diﬀerenz
zwischen Selbst- und Fremdeinschätzung anhand des EQ, Geschlecht, Vorliegen ei-
ner psychischen Erkrankung und aktueller BDI durchgeführt. Keine der Prädiktoren
korrelieren zu hoch miteinander, es liegt also keine Multikollinearität vor. Bei einer
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Durbin-Watson-Statistik = 2.03 ist die Annahme der unabhängigen Fehler aufrecht-
erhaltbar. Mit R2 = 0.12 (p <.001, f 2 = 0.14), erklären die Prädiktoren 12.4% der
Varianz der Diﬀerenz negativer Stimmung durch die Emotionsinduktion. Erneut
wird die Diﬀerenz zwischen Selbst- und Fremdeinschätzung aus dem Modell ausge-
schlossen. In Tabelle 5.15 sind die Ergebnisse der einzelnen Prädiktoren zu ﬁnden.
Der aktuelle BDI, aber auch das Vorliegen einer psychischen Erkrankung und die
EQ-F Summe erbringen einen signiﬁkanten Beitrag zur Varianzaufklärung.
Tabelle 5.15: Ergebnisse der multiplen Regression mit sechs Prädiktoren für die
Diﬀerenz der negativen Stimmung durch Stimmungsinduktion
B SE B β
(Konstante) -0.26 0.35
EQ-S Summe -0.011 0.007 -0.13
EQ-F Summe 0.013 0.005 0.19 *
EQ Selbst-Fremd
Geschlecht -0.25 0.16 -0.12
Patient -0.57 0.15 -0.31 ***
BDI 0.016 0.006 0.19 *
Signiﬁkanzniveaus: + p <.1, * p <.05, ** p <.01, *** p <.001
Zusammenfassend lässt sich feststellen, dass die Induzierbarkeit negativer Emo-
tionen in Zusammenhang mit der aktuellen Stimmung und dem Vorliegen einer
aktuellen oder remittierten psychischen Erkrankung stehen könnte. Es gibt wenige
bis keine Hinweise auf eine Beeinﬂussung der Induzierbarkeit negativer Emotionen
durch die Empathie.
5.6 Fragestellung E6: Zusammenhänge zwischen
Empathie und Social Functioning
Im Folgenden sollen Zusammenhänge zwischen Fragebogenmessungen der Empa-
thie, Fragebogenmaßen des Social Functioning und der behavioralen Messung der
Empathie betrachtet werden. Aber auch Zusammenhänge mit neuropsychologischen
Tests werden beschrieben.
5.6.1 Empathie, Social Functioning und Neuropsychologie
Ein zentrales Maß der neuropsychologischen Testung ist der MWT-B zur Schätzung
der prämorbiden Intelligenz. Im Folgenden soll genauer betrachtet werden ob es
Zusammenhänge zwischen Intelligenz und Empathie sowie Social Functioning gibt.
Die MWT-B Summe, anhand derer der prämorbide Intelligenzquotient geschätzt
wird, korreliert weder mit der Summe des EQ-S noch des EQ-F. Es scheint also kein
Zusammenhang zwischen der Selbst- oder Fremdeinschätzung der Empathie und der
Intelligenz zu bestehen. In Tabelle 5.16 sind die Korrelationen der EQ-Summen mit
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der MWT-B-Summe für die einzelnen Teilnehmergruppen sowie für die Gesamtgrup-
pe dargestellt. Wie dort zu sehen ist, bestehen einzig zwischen der Fremdbeurteilung
und der MWT-B-Summe in den Gruppen KG-UR und BR signiﬁkante Korrelatio-
nen.








Signiﬁkanzniveaus: + p <.1, * p <.05, ** p <.01, *** p <.001
Auch die behaviorale Messung der Empathie durch CAM und MASC zeigt in
der Gesamtgruppe keinerlei signiﬁkante Korrelationen mit der durch den MWT-B
geschätzten prämorbiden Intelligenz. In Tabelle 5.17 sind die Korrelationsquotienten
für die einzelnen Teilnehmergruppen aufgeführt. Einzig in KG-BR gibt es Hinweise
auf eine signiﬁkant positive Korrelation zwischen der Intelligenz und der mit dem
MASC gemessenen Empathie.








Signiﬁkanzniveaus: + p <.1, * p <.05, ** p <.01, *** p <.001
In Tabelle 5.18 sind die Korrelationskoeﬃzienten für die Hauptmaße des So-
cial Functioning mit der durch den MWT-B gemessenen prämorbiden Intelligenz
aufgeführt. Die mit dem IIP gemessenen gemittelten interpersonellen Probleme kor-
relieren weder in der Gesamtgruppe noch in einer der einzelnen Teilnehmergruppen
signiﬁkant mit der Intelligenz. Auch für die wahrgenommene soziale Unterstützung
gemessen mit dem F-SozU zeigen sich keine signiﬁkanten Korrelationen. Die soziale
Belastung gemessen mit dem F-SozU hingegen korreliert in der Gesamtgruppe leicht
negativ mit der Intelligenz, in der Gruppe der Bipolar Remittierten sogar mittelstark
negativ.
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Tabelle 5.18: Korrelationen zwischen F-SozU (wahrgenommene soziale Unterstütz-
ung = Unt; soziale Belastung = Bel) und IIP (gemittelte interpersonelle Probleme)
mit der MWT-B Summe
ρUnt ρBel ρIIP
KG-UR -.20 -.28+ -.28+
UR -.12 .054 .21
UA -.065 .051 -.045
BR -.039 -.36* -.14
KG-BR .057 .13 .12
Gesamt .019 -.14* -.14
Signiﬁkanzniveaus: + p <.1, * p <.05, ** p <.01, *** p <.001
Insgesamt sprechen die Zusammenhänge des MWT-B mit CAM und MASC oder
F-SozU und IIP nicht für einen bedeutsamen Einﬂuss der Intelligenz auf die Empa-
thie oder das Social Functioning. Lediglich einzelne Untergruppen weisen signiﬁkante
Korrelationen auf.
5.6.2 EQ und Social Functioning
IIP
Die mit dem IIP gemessenen interpersonalen Probleme korrelieren in der Gesamt-
gruppe leicht negativ sowohl mit der Summe des EQ-S als auch des EQ-F. In Tabelle
5.19 sind die Ergebnisse für die einzelnen Teilnehmergruppen aufgetragen. Wie dort
zu sehen ist, bestehen leichte bis mittelstarke negative Zusammenhänge zwischen
den Ergebnissen der Messung der Empathie mit dem EQ und der Messung interper-
sonaler Probleme mit dem IIP. Signiﬁkante Korrelationen ﬁnden sich nur zwischen
der Fremdbeurteilung des EQ und den gemittelten interpersonalen Problemen in
den Gruppen KG-UR, UR und UA.
Tabelle 5.19: Korrelationen zwischen EQ-S und EQ-F mit den gemittelten interper-








Signiﬁkanzniveaus: + p <.1, * p <.05, ** p <.01, *** p <.001
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F-SozU
In Tabelle 5.20 sind die Korrelationen zwischen EQ-S und EQ-F mit der mit dem
F-SozU gemessenen sozialen Unterstützung (Summe der drei Unterstützungsskalen)
und der sozialen Belastung zu lesen. Für die Gesamtgruppe ﬁnden sich mittelstar-
ke positive Korrelationen zwischen sozialer Unterstützung und EQ. Aufgeteilt nach
Teilnehmergruppen schwankt die Stärke der Korrelation erheblich. Für die soziale
Belastung ergibt sich ein leicht negativer Zusammenhang in der Gesamtgruppe. In
den einzelnen Teilnehmergruppen sind keine bis leicht negative Korrelationen zwi-
schen EQ und sozialer Belastung zu beobachten.
Tabelle 5.20: Korrelationen zwischen EQ-S und EQ-F mit dem F-SozU














Signiﬁkanzniveaus: + p <.1, * p <.05, ** p <.01, *** p <.001
5.6.3 EQ und behaviorale Messung der Empathie
In der Gesamtgruppe aller Teilnehmer zeigen sich leichte bis mittelstarke Korrelatio-
nen zwischen EQ und behavioraler Messung der Empathie durch CAM und MASC.
In den einzelnen Teilnehmergruppen sind jedoch nur vereinzelt signiﬁkante Korrela-
tionen zu beobachten. Die Ergebnisse sind in Tabelle 5.21 detailliert dargestellt.
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Signiﬁkanzniveaus: + p <.1, * p <.05, ** p <.01, *** p <.001
5.6.4 Behaviorale Messung der Empathie und Social Func-
tioning
In Tabelle 5.22 ﬁnden sich die Korrelationen zwischen CAM, MASC und der mit
dem F-SozU gemessenen wahrgenommenen sozialen Unterstützung sowie sozialen
Belastung. In der Gesamtgruppe scheinen leicht positive Korrelationen zwischen
Unterstützung und CAM sowie MASC zu bestehen, während für die Belastung keine
signiﬁkanten Korrelationen beobachtet werden können.
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Tabelle 5.22: Korrelationen zwischen CAM und MASC mit dem F-SozU














Signiﬁkanzniveaus: + p <.1, * p <.05, ** p <.01, *** p <.001
Die mit dem IIP erhobenen gemittelten interpersonalen Probleme scheinen in
der Gesamtgruppe nicht mit der CAM und nur leicht negativ mit dem MASC zu
korrelieren. In der Gruppe der Unipolar Akuten zeigen sich jedoch starke negative
Korrelationen zwischen interpersonalen Problemen und der mit CAM und MASC
gemessenen Empathiefähigkeiten, wie in Tabelle 5.23 zu sehen ist.
Tabelle 5.23: Korrelationen zwischen CAM und MASC mit den gemittelten inter-








Signiﬁkanzniveaus: + p <.1, * p <.05, ** p <.01, *** p <.001
5.7 Zusammenfassung der Ergebnisse der Experi-
mentalstudie
Zum Abschluss des vorliegenden Kapitels sollen die anfangs gestellten Fragen wieder
aufgegriﬀen und soweit möglich beantwortet werden:
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E1) Die Patienten mit akuter und remittierter aﬀektiver Störung scheinen im Ver-
gleich zu gesunden Kontrollen Deﬁzite im Social Functioning aufzuweisen: So-
wohl im IIP als auch im F-SozU unterscheiden sich die verschiedenen Teilneh-
mergruppen signiﬁkant.
E2) Es ﬁnden sich keine Hinweise auf Unterschiede bezüglich der Selbst- und
Fremdeinschätzung der Empathie zwischen Patienten mit akuter und remit-
tierter aﬀektiver Störung und gesunden Kontrollen.
E3) Die Diskrepanz der mit dem EQ gemessenen Selbst- und Fremdeinschätzung
der Empathie scheint unabhängig von dem Vorliegen oder Fehlen einer akuten
oder remittierten aﬀektiven Störung zu sein. Die Teilnehmergruppen weisen
keine signiﬁkanten Unterschiede bezüglich der Diﬀerenz zwischen Selbst- und
Fremdeinschätzung anhand des EQ auf.
E4) Bei der behavioralen Messung der Empathie anhand der CAM und des MASC
können wenig bis keine Unterschiede zwischen Patienten und Kontrollen beob-
achtet werden. Es ﬁnden sich leichte bis mittlere Korrelationen zwischen der
Fragebogenmessung anhand des EQ und der behavioralen Messung der Empa-
thie. Im Rahmen einer Regressionsanalyse tragen die Ergebnisse der Fragebo-
genmessung nicht signiﬁkant zur Varianzaufklärung der behavioralen Messung
bei.
E5) Die Emotionsinduktion scheint zu einer bedeutsamen Verschlechterung der
Stimmung zu führen, die Dauerhaftigkeit dieses Eﬀektes ist jedoch fraglich. Es
ist kein Einﬂuss der Stimmungsinduktion auf die Ergebnisse der behavioralen
Messung der Empathie beobachtbar. Weiterhin scheint die Fragebogenmessung
der Empathie nicht in einem Zusammenhang mit der Induzierbarkeit negativer
Emotionen zu stehen.
E6) Die vorliegenden Daten sprechen nicht für einen Einﬂuss der prämorbiden
Intelligenz auf Empathie oder Social Functioning. Zwischen den verschiedenen
Maßen der Empathie und des Social Functioning bestehen teilweise leichte bis
mittelstarke Korrelationen, die geringer ausfallen als zu erwarten sein könnte.
Kapitel 6
Diskussion
Im Zentrum der vorliegenden Arbeit steht die Frage nach den Zusammenhängen
zwischen aﬀektiven Störungen und Empathie: Patienten mit unipolaren Depressio-
nen oder bipolarer Störung leiden häuﬁg unter sozialen Schwierigkeiten. Sind ver-
ringerte Empathiefähigkeiten eine mögliche Ursache dieser Schwierigkeiten? Gerade
angesichts der großen Anzahl Betroﬀener (Busch et al., 2013; Pini et al., 2005)
und der deutlich verminderten Lebensqualität der Patienten (Rapaport et al., 2005;
Michalak et al., 2005), sollte dem Zusammenhang zwischen aﬀektiven Störungen
und Empathie in der Forschung Beachtung geschenkt werden. Um diese Thematik
genauer zu beleuchten, wurden zwei empirische Studien durchgeführt. Im Rahmen
der Fragebogenvalidierung wurde ein neues Messverfahren zur Erfassung der Empa-
thie entwickelt und erprobt. Dieses kam in der Experimentalstudie gemeinsam mit
anderen Maßen der Empathie sowohl bei Betroﬀenen mit aﬀektiven Störungen als
auch bei gesunden Kontrollen zur Anwendung.
Im Folgenden werden die in beiden Teilen untersuchten Fragestellungen und
die Beantwortung derselben durch die Ergebnisse zusammengefasst. Anschließend
werden beide Studien kritisch beleuchtet und alternative Erklärungsmöglichkeiten
sowie oﬀene Forschungsfragen diskutiert.
Zusammenfassung der Ergebnisse der Fragebogenvalidierung
Im Rahmen der ersten Studie wurde der Empathy Quotient aus dem Englischen ins
Deutsche übersetzt und an einer hauptsächlich studentischen Stichprobe validiert.
Neben der ursprünglichen Selbstbeurteilungsversion EQ-S kam eine neu entwickelte
Fremdbeurteilungsvariante EQ-F zum Einsatz.
Die Rohwerte der beiden deutschen Fragebogenversionen sind vergleichbar mit
den vom englischen Original bekannten Werten. Deskriptiv betrachtet weisen die
deutschen Versionen ähnliche Mittelwerte auf, haben aber leicht größere Standard-
abweichungen sowie ausgeprägtere Minima und Maxima. EQ-S und -F scheinen über
gute klassische psychometrische Gütekriterien zu verfügen. Sowohl Durchführungs-,
Auswertungs- und Interpretationsobjektivität als auch die interne Konsistenz sind
als gut anzusehen. Exploratorische Faktorenanalysen geben Hinweise dafür, dass
die deutsche Übersetzung und Umformulierung dem englischen Original inhaltlich
ähneln. Weiterhin können die aus der Untersuchung mit dem englischen Original
bekannten Geschlechtsunterschiede auch mit dem deutschen EQ-S und -F beobach-
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tet werden: Frauen scheinen über eine sowohl in Selbst- als auch in Fremdratings
höher eingeschätzte Empathie zu verfügen. Im Vergleich der Ergebnisse im EQ so-
wie anderen Maßen der Empathie zeigen sich gute Übereinstimmungen vor allem
mit anderen Fragebogenmessungen. Eine gute konvergente Validität kann also als
gegeben angenommen werden. Die diskriminante Validität scheint, wie Vergleiche
mit Maßen der Intelligenz und des Systemizing zeigen, ebenfalls gegeben zu sein.
Es kann also davon ausgegangen werden, dass die deutsche Übersetzung sowie die
Fremdbeurteilungsversion des EQ konstruktvalide sind, das heißt, dass sie tatsäch-
lich Empathie messen. Explorativ konnten in einer Regressionsanalyse verschiedene
mögliche Einﬂussfaktoren auf die Ergebnisse im EQ-S und -F ermittelt werden: Das
Geschlecht, die Ergebnisse in einer behavioralen Messung der Emotionserkennung
(RME), die Anzahl der Sozialkontakte sowie ein aktuell oder in der Vergangenheit
absolviertes Psychologiestudium erklären einen bedeutsamen Anteil der Varianz des
EQ.
Zusammenfassung der Ergebnisse der Experimentalstudie
Die zweite Studie beinhaltete die Untersuchung von Patienten mit aﬀektiven Stö-
rungen und gesunden Kontrollen hinsichtlich ihrer Empathiefähigkeiten sowie eine
experimentelle Manipulation der aktuellen Stimmung. Im Rahmen der Experimen-
talstudie wurden sowohl der im ersten Teil validierte EQ als auch behaviorale Maße
der Empathie eingesetzt.
In der untersuchten Stichprobe konnten wie erwartet Deﬁzite im Social Func-
tioning bei den Patientengruppen beobachtet werden: Die Patienten scheinen mehr
interpersonale Probleme, erhöhte soziale Belastungen und weniger soziale Unter-
stützung zu erleben als die gematchten gesunden Kontrollen. Im EQ jedoch ﬁnden
sich keine Hinweise auf Unterschiede bezüglich der Selbst- und Fremdeinschätzung
des Ausmaßes der Empathie von Patienten und gesunden Kontrollen. Die Ergebnis-
se weisen auf eine in allen Teilnehmergruppen im Vergleich zur Fremdbeurteilung
höhere Selbsteinschätzung der Empathie hin. Die Diskrepanz der Selbst- und Fremd-
einschätzung im EQ scheint jedoch unabhängig von dem Vorliegen oder Fehlen ei-
ner akuten oder remittierten aﬀektiven Störung zu sein. Auch in der behavioralen
Messung der Empathie können kaum bis keine Unterschiede zwischen Betroﬀenen
und gesunden Kontrollen beobachtet werden: Die Fähigkeiten zur Emotionserken-
nung und zum Schlussfolgern über mentale Zustände anderer Personen scheinen bei
Patienten mit aﬀektiven Störungen nicht niedriger oder höher ausgeprägt zu sein
als bei Gesunden. Die Zusammenhänge zwischen der Fragebogenmessung und den
Verhaltensdaten scheinen nur leicht bis mittelstark ausgeprägt zu sein, was dafür
spricht, dass die Verfahren unterschiedliche Aspekte des weitreichenden Konstruk-
tes der Empathie abdecken. Es erfolgte eine experimentelle Manipulation der ak-
tuellen Stimmung vor der Durchführung der behavioralen Messung der Empathie.
Die experimentelle Manipulation kann als erfolgreich angesehen werden, da sie zu
einer bedeutsamen Verschlechterung der Stimmung geführt zu haben scheint. Die
Dauerhaftigkeit der Manipulation muss jedoch als fraglich eingeschätzt werden, da
die Stimmung nach Abschluss der Tests jeweils wieder auf dem Ausgangsniveau an-
gekommen war. Ein Einﬂuss der Stimmungsinduktion auf die Ergebnisse bezüglich
der Emotionserkennung oder dem Schlussfolgern über mentale Zustände anderer
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Personen konnte nicht beobachtet werden. Die Induzierbarkeit negativer Emotionen
scheint in den Patientengruppen ausgeprägter zu sein. Patienten mit aﬀektiven Stö-
rungen scheinen leichter in negative Stimmung zu bringen zu sein. Es ﬁnden sich
keine Hinweise auf einen Zusammenhang der Fragebogenmessung der Empathie mit
dem Ausmaß der Induzierbarkeit von Emotionen durch Musik. Die vorliegenden Er-
gebnisse weisen nicht auf einen Einﬂuss der prämorbiden Intelligenz auf Empathie
oder Social Functioning hin. Es können leichte bis mittelstarke Zusammenhänge zwi-
schen den verschiedenen Maßen der Empathie und des Social Functioning beobachtet
werden. Diese fallen jedoch geringer aus, als zu erwarten gewesen wäre.
6.1 Einordnung und Kritik der Fragebogenvalidie-
rung
Die Ergebnisse zur Validierung der deutschen Übersetzung und Umformulierung des
EQ entsprechen bezüglich der Rohwerte sowie der psychometrischen Gütekriterien
dem englischen Original von Baron-Cohen & Wheelwright (2004) und Lawrence
et al. (2004). Bezüglich der Faktorstruktur sowie der Detektion von Geschlechts-
unterschieden mithilfe des Fragebogens zeigen sich ebenfalls große Überlappungen
zwischen der vorgelegten Übersetzung sowie Umformulierung und der englischen Ori-
ginalversion. Auch zu japanischen (Wakabayashi et al., 2007), französischen (Bert-
hoz et al., 2008) und italienischen (Preti et al., 2011) Übersetzungen des EQ oder
seiner Kurzfassung werden ähnliche Ergebnisse berichtet. Die Anwendung einer chi-
nesischen Übersetzung der Kurzform des EQ hingegen wies zwar ebenfalls zufrie-
denstellende psychometrische Gütekriterien auf, konnte jedoch die zu erwartenden
Geschlechtsunterschiede nicht erfassen (Guan et al., 2012). Insgesamt scheint der
EQ ein über Kulturen und Sprachen hinweg einsetzbares Maß der Empathie zu
sein, was auch durch die vorliegenden Daten bekräftigt wird. Allison et al. (2011)
haben die englische Version des EQ mittels verschiedener statistischer Herangehens-
weisen untersucht und sprechen sich für eine Nutzung des EQ zur Messung der
Empathie auf einer einzelnen Dimension aus. Eine Nutzung des Summenscores des
EQ wird also empfohlen. Die vorgelegte Arbeit folgt dieser Empfehlung. Die leich-
ten Abweichungen der Faktorstruktur zwischen englischem Original und deutscher
Übersetzung sowie die Abweichungen zwischen englischem Original und deutscher
Fremdbeurteilungsversion können daher toleriert werden. Sollen jedoch einzelne Un-
terfaktoren des EQ betrachtet werden, kann die dem englischen Original nicht ganz
entsprechende Faktorstruktur der deutschen Übersetzung und Umformulierung als
Kritikpunkt genannt werden. Auch die Unterschiede der Faktorstruktur zwischen
den deutschen Selbst- und Fremdbeurteilungsversionen sollten bei der Interpretati-
on von Ergebnissen beachtet werden. Wie Mischo (2003) beschreibt, werden durch
eine Fremdeinschätzung der Empathie relevante Aspekte ergänzt, die alleine in der
Selbstbeurteilung nicht erfasst werden können. Dies könnte ein Erklärungsansatz für
die unterschiedliche Faktorstruktur der Selbst- und Fremdbeurteilungsversion des
deutschen EQ sein. In englischer Sprache existiert keine Fremdbeurteilungsversion
des EQ für Erwachsene und die bestehenden Versionen für Kinder und Jugendliche
(Auyeung et al., 2009, 2012) wurden nicht hinsichtlich ihrer Faktorstruktur unter-
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sucht. Zukünftige Forschung sollte hier weitere empirische Daten zur Faktorstruktur
des EQ in Selbst- und Fremdbeurteilungsversionen verschiedener Sprachen erheben
um eine bessere Interpretation der Daten zu ermöglichen.
Die vorliegende Validierungsstudie kann aufgrund ihrer hauptsächlich studenti-
schen Stichprobe kritisiert werden. Die Ergebnisse von Kettle et al. (2008) sprechen
dafür, dass universitäre Stichproben über besonders gut ausgeprägte empathische
Fähigkeiten verfügen. Zudem sind die meisten untersuchten Studenten für Psycho-
logie eingeschrieben. Psychotherapeuten scheinen sich von gematchten Kontrollen
bezüglich der Fähigkeit verbale Äußerungen zu interpretieren und durch geringere
Werte persönlichen Disstresses zu unterscheiden, scheinen also zumindest in Teil-
bereichen eine ausgeprägtere Empathie zu haben (Hassenstab et al., 2007). Unter
Psychologiestudenten könnten also ebenfalls erhöhte Empathiefähigkeiten vorhan-
den sein. Die Generalisierbarkeit der erhobenen Daten auf Stichproben aus der Nor-
malbevölkerung oder auf klinische Stichproben ist daher in Frage zu stellen. Auch
die hohe Anzahl an Sozialkontakten und Wohngemeinschaften sprechen für eine aus-
geprägte soziale Kompetenz der vorliegenden Stichprobe, mit möglicherweise besser
ausgeprägten Empathiefähigkeiten als dies in einer Stichprobe der Normalbevölke-
rung zu erwarten wäre. In zukünftigen Arbeiten sollte daher auf repräsentative und
größere Stichproben gesetzt werden.
Anders als von Lawrence et al. (2004) empfohlen, wurde in der vorliegenden
Studie keine Messung der Tendenz zu sozial erwünschten Antworten durchgeführt.
Eine Messung der Tendenz zu sozial erwünschten Antworten hätte wertvolle Zusatz-
informationen bieten können, da die Fremdbeurteilung durch den Probanden nahe
stehende Personen möglicherweise sehr anfällig für sozial erwünschte Antworten ist.
Auch die soziale Nähe zwischen Probanden und Versuchsleitern, die sich zumeist
aus dem Studium kannten, könnte zu vermehrten sozial erwünschten Antworten
führen.Zukünftige Arbeiten sollten daher ein Maß der sozialen Erwünschtheit mit
erheben. Zur Vermeidung sozialer Erwünschtheit in der vorliegenden Arbeit könnte
jedoch das Ausfüllen der Fragebögen außerhalb des Labors, das heißt ohne Anwesen-
heit des Versuchsleiters beziehungsweise des Probanden, beigetragen haben. Zudem
gibt es Hinweise darauf, dass Selbstbeurteilungsmaße der Empathie wenig durch
soziale Erwünschtheit beeinﬂusst werden (Baldner & McGinley, 2014).
Ein weiterer Kritikpunkt ist die Auswahl des Fremdbeurteilers durch den jewei-
ligen Probanden selbst. Die Auswahl vertrauter Personen, die mit dem Probanden
in einer positiven sozialen Beziehung stehen, könnte dazu führen, dass die empathi-
schen Fähigkeiten im Rahmen der Fremdeinschätzung überschätzt werden.
6.2 Einordnung und Kritik der Experimentalstudie
6.2.1 E1: Fragebogenmaße des Social Functioning
Die Patientenstichproben der vorliegenden Arbeit scheinen im Vergleich zu gesun-
den Kontrollen Deﬁzite im Social Functioning aufzuweisen. Hierbei scheinen sowohl
unipolare als auch bipolare Patienten in Remission im Vergleich zu gesunden Kon-
trollen unter erhöhten interpersonalen Problemen, erhöhten sozialen Belastungen
und verminderter sozialer Unterstützung zu leiden. Die akut depressiven Patien-
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ten scheinen sich bezüglich dieser Werte sowohl von den gesunden Kontrollen als
auch von remittierten Patienten zu unterscheiden und somit das niedrigste Social
Functioning aufzuweisen. Diese Ergebnisse entsprechen weitgehend den Beobachtun-
gen von Judd et al. (2000) zu Patienten mit unipolarer Depression und von Judd
et al. (2005) zu Patienten mit bipolarer Störung: Auch Judd et al. konnten Hin-
weise auf Einschränkungen des psychosozialen Funktionsniveaus bei Patienten mit
aﬀektiven Störungen feststellen, die von Symptomschwere und Krankheitsverlauf
abhängen. Aktuelle Überblicksarbeiten gehen ebenfalls von Deﬁziten unipolar oder
bipolar erkrankter Personen in verschiedenen Bereichen des Social Functioning aus
(Kupferberg et al., 2016; Samamé et al., 2012). Es kann also davon ausgegangen wer-
den, dass die vorliegende Stichprobe die typischen für die Erkrankungen bekannten
Einschränkungen des Social Functioning aufweist und sich somit zur Untersuchung
der Zusammenhänge zwischen Empathie und aﬀektiven Störungen eignet. Zudem
erbringt die vorliegende Studie weitere Evidenz für einen Zusammenhang der Social
Functioning Deﬁzite mit aktuellen Krankheitsphasen beziehungsweise der Symptom-
schwere von Patienten mit unipolaren Depressionen.
6.2.2 E2: Selbst- und Fremdeinschätzung der Empathie mit
dem EQ
In der vorliegenden Arbeit können keine Hinweise auf Unterschiede bezüglich der per
Fragebogen gemessenen Empathie von Patienten oder gesunden Kontrollen gefunden
werden. Weder in der Selbsteinschätzung mit dem EQ-S noch in der Fremdeinschät-
zung anhand des EQ-F scheinen sich die verschiedenen Teilnehmergruppen vonein-
ander zu unterscheiden. Widersprechende Ergebnisse erbrachte die Studie von Yang
et al. (2017), die in der Selbstbeurteilung bipolarer Patienten mit dem IRI niedri-
gere Werte für empathic concern und perspective taking im Vergleich zu Gesunden
beobachteten. Yang et al. untersuchten jedoch Patienten mit bipolarer Störung in
verschiedenen Krankheitsphasen, während in der vorliegenden Arbeit ausschließlich
euthyme Patienten mit bipolarer Störung rekrutiert werden konnten. Wilbertz et
al. (2010) konnte bei chronisch depressiven Patienten Hinweise auf eine verminderte
Selbsteinschätzung der Empathie ﬁnden. Thoma et al. (2011) beobachteten Hinweise
auf erhöhten Disstress in der Selbsteinschätzung der Empathie depressiver Patienten
anhand des IRI. Berthoz et al. (2008) berichten in ihrer Arbeit hingegen eine signiﬁ-
kant negative Korrelation zwischen der mit dem EQ gemessenen Empathie und dem
BDI. Im Rahmen der vorliegenden Arbeit jedoch erbringt die mit dem BDI gemes-
sene Schwere der aktuellen depressiven Symptomatik keinen signiﬁkanten Beitrag
zur Varianzaufklärung des EQ-S. Die Übersichtsarbeit von Schreiter et al. (2013)
zu den Zusammenhängen zwischen Empathie und klinischer oder subklinischer de-
pressiver Symptomatik zeigt, dass eine Vielzahl von Studien mit verschiedensten
Messmethoden durchgeführt wurden. Bezüglich der Selbstbeurteilung der Empathie
werden sowohl niedrigere als auch höhere Empathiefähigkeiten Depressiver berich-
tet. In einigen Studien werden jedoch auch nicht signiﬁkante Ergebnisse beschrie-
ben. Die Datenlage scheint also uneinheitlich. Insgesamt gehen die Autoren davon
aus, dass depressive Symptome mit erhöhten Werten für empathischen Stress zu-
sammenhängen, der durch eine erhöhte Selbstaufmerksamkeit ausgelöst sein könnte
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(Schreiter et al., 2013). Der in der vorliegenden Arbeit eingesetzte EQ wird bisher
wenig verwendet. Die neu formulierte Fremdbeurteilungsvariante wurde bisher noch
nicht eingesetzt. Insgesamt ﬁnden sich in der bestehenden Literatur zu den Em-
pathiefähigkeiten von Patienten mit aﬀektiven Störungen keine Arbeiten, die auf
Fremdbeurteilungsmaße setzen.
6.2.3 E3: Diskrepanz zwischen Selbst- und Fremdeinschät-
zung der Empathie
Die Teilnehmer der Experimentalstudie scheinen sich selbst signiﬁkant empathischer
einzuschätzen als dies ihre Fremdbeurteiler tun. Diese Diskrepanz zwischen Selbst-
und Fremdeinschätzung scheint unabhängig von dem Vorliegen einer aﬀektiven Stö-
rung und von der aktuellen Symptomschwere. Aufgrund des Mangels an Arbeiten,
die Fremdeinschätzungen der Empathie an Patienten mit aﬀektiven Störungen ein-
setzen, können für die Einordnung dieser Ergebnisse keine bestehenden Studien her-
angezogen werden. Häuﬁg kommt eine Fremdeinschätzung der Empathie nur dann
zum Einsatz, wenn eine Selbsteinschätzung nicht möglich scheint  zum Beispiel
bei Kindern oder Jugendlichen mit Autismus-Spektrum-Störungen (Auyeung et al.,
2009, 2012). Daten zur Diskrepanz zwischen Selbst- und Fremdeinschätzung wer-
den daher in diesen Einsatzgebieten nicht erhoben. Auch Studien zur Empathie von
Krankenschwestern scheinen sich klassischerweise ausschließlich auf Fremdbeurtei-
lungen zu stützen (z.B. Gagan, 1983). Ein direkter Vergleich der Selbst- und Fremd-
einschätzung der Empathie in einer studentischen Stichprobe von Mischo (2003) gibt
Hinweise darauf, dass die Fremdeinschätzung sich nicht mit der Selbsteinschätzung
deckt, sondern zusätzliche Informationen bietet. Mischo empﬁehlt daher die Kombi-
nation beider Ansätze sowie objektiver Maße der Empathie, wie in der vorgelegten
Arbeit realisiert.
6.2.4 E4: Behaviorale Messung der Empathie
Die behaviorale Messung der Empathie erfolgte in der vorliegenden Studie mit der
Face-Task der CAM und dem MASC. Die verschiedenen Teilnehmergruppen schei-
nen sich in beiden Verfahren nicht bis kaum bezüglich der Anzahl richtiger Ant-
worten zu unterscheiden. Für die Reaktionszeit in der CAM gibt es ebenfalls kei-
ne Hinweise auf Gruppenunterschiede. Bezüglich der Sicherheitseinschätzung sowie
Schwierigkeitseinschätzung jedoch scheinen akut Depressive sich signiﬁkant von ge-
sunden Kontrollen zu unterscheiden: Akut depressive Patienten scheinen sich be-
züglich ihrer Entscheidungen unsicherer zu sein und die Aufgabe als schwerer zu
empﬁnden als gesunde Kontrollen. Wie eine Kontrollaufgabe mit Rechenaufgaben
zeigte, scheint dieser Eﬀekt nicht auf andere Aufgaben generalisiert werden zu kön-
nen. Für den MASC gibt es keine Hinweise auf Gruppenunterschiede bezüglich der
Fehlerarten oder bezüglich der Anzahl richtiger Antworten und Fehlerarten bei Un-
terscheidung zwischen Items mit emotionaler oder kognitiver ToM. Einzig zwischen
unipolar Remittierten und gesunden Kontrollen scheint ein signiﬁkanter Unterschied
(mittelgroßer Eﬀekt) zwischen der Anzahl richtiger Antworten zu bestehen. In ei-
ner Metaanalyse von Bora & Berk (2016) wurden bestehende Forschungsarbeiten
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zusammengefasst und Hinweise auf eine Beeinträchtigung von Patienten mit Ma-
jor Depression im Vergleich zu Gesunden bezüglich des Decoding sowie Reasoning
berichtet. Die vorliegenden Ergebnisse aus dem MASC entsprechen nur teilweise
diesen Befunden, da Hinweise auf eine Beeinträchtigung remittierter Patienten mit
unipolarer Depression beobachtet wurden. Eine Beeinträchtigung akut depressiver
Patienten scheint in der vorliegenden Studie jedoch nicht vorhanden zu sein. Auch
die berichteten Ergebnisse zum mit der CAM gemessenen Decoding entsprechen
nicht denen von Bora & Berk (2016): Keine der Patientengruppen in der vorliegen-
den Stichprobe scheint bezüglich des Decoding beeinträchtigt zu sein. Wolkenstein
et al. (2011) konnten ebenfalls keine Unterschiede zwischen Depressiven und Ge-
sunden bezüglich des Decoding (gemessen mit dem RME) und nur einen Trend auf
Deﬁzite bezüglich des Reasoning (gemessen mit dem MASC) beobachten. Auch die
Ergebnisse von Washburn et al. (2016) sprechen nicht für ein deﬁzitäres Decoding
bei depressiven Patienten ohne komorbide Angsterkrankung. Keine Hinweise auf Un-
terschiede bezüglich des mit dem MASC gemessenen Reasoning zwischen chronisch
Depressiven und gesunden Kontrollen werden von Wilbertz et al. (2010) berichtet.
Zwick & Wolkenstein (2017) hingegen konnten Hinweise auf Deﬁzite akut Depres-
siver bezüglich Decoding sowie Reasoning und auf Deﬁzite remittiert Depressiver
bezüglich Decoding ﬁnden.
Die in der vorliegenden Stichprobe untersuchten bipolaren Patienten scheinen
sich bezüglich des Decoding oder Reasoning nicht von gesunden Kontrollen zu un-
terscheiden. Damit widersprechen die Ergebnisse denen von Olley et al. (2005) sowie
(Montag et al., 2010). In beiden Studien wurden Deﬁzite remittiert Bipolarer im Ver-
gleich zu Gesunden beobachtet. Auch die Ergebnisse von Wolf et al. (2010) und Yang
et al. (2017) sprechen für ToM-Deﬁzite von Patienten mit bipolarer Störung. Diese
beiden Arbeiten untersuchten jedoch akut erkrankte Patienten, während in der vor-
liegenden nur remittierte Patienten mit bipolarer Störung rekrutiert werden konnten.
Eine Erklärung für die fehlende Übereinstimmung mit der schon vorhandenen Li-
teratur könnte im Publikationsbias zu ﬁnden sein: Studien, die wie die vorliegende
keine Unterschiede zwischen Patienten und Gesunden beobachten können, haben
eventuell eine geringere Wahrscheinlichkeit publiziert zu werden.
Die Zusammenhänge zwischen Fragebogenmessung und behavioraler Messung
der Empathie scheinen in der vorliegenden Arbeit nur leicht bis mittelstark zu sein.
Im Rahmen einer Regressionsanalyse gibt es keine Hinweise darauf, dass die Va-
rianz der CAM durch die Fragebogenmessung oder die Zugehörigkeit zu einer der
Patienten-Gruppen erklärt werden könnte. Das Vorliegen einer psychischen Erkran-
kung scheint jedoch signiﬁkant zur Varianzaufklärung des MASC beizutragen. Au-
ßerdem scheinen die Leistung in MASC und CAM gegenseitig einen signiﬁkanten
Beitrag zur Varianzaufklärung zu erbringen. Die verschiedenen Verfahren zur Mes-
sung der Empathie scheinen also nicht deckungsgleich zu sein (vgl. Thoma et al.,
2013). Im Fragebogen und in den verschiedenen behavioralen Messmethoden werden
wahrscheinlich unterschiedliche Aspekte des sehr breiten Konstrukts der Empathie
erhoben. Die Vielzahl der existierenden Deﬁnitionen (Cuﬀ et al., 2016) erschweren
eine Zusammenführung verschiedener Messmethoden und deren Ergebnisse zudem.
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6.2.5 E5: Empathie und Induzierbarkeit negativer Emotionen
Trotz scheinbar erfolgreicher Induktion negativer Stimmung, lassen sich in den vor-
liegenden Daten keine Hinweise auf einen Einﬂuss aktuell negativer Stimmung auf
die behaviorale Messung der Empathie ﬁnden. Die vorliegenden Ergebnisse entspre-
chen daher nicht denen von Chepenik et al. (2007), die Hinweise auf eine beein-
trächtigte Emotionserkennung Gesunder nach Induktion trauriger Stimmung geben.
Remittierte Patienten mit rezidivierenden Depressionen scheinen zudem unter In-
duktion negativer Stimmung vor allem glückliche Gesichter weniger gut erkennen
zu können als gesunde Kontrollen (LeMoult et al., 2009). Die durchgeführte In-
duktion negativer Stimmung entspricht der Vorgehensweise von Rojas et al. (2014)
und scheint erfolgreich zu sein, wofür die Messung der aktuellen Stimmung direkt
nach dem Anhören der traurigen Musik spricht. Wie die Messungen der aktuel-
len Stimmung nach Abschluss der behavioralen Aufgaben jedoch zeigen, scheint die
Dauerhaftigkeit der Stimmungsinduktion fraglich zu sein. Besonders bezüglich des
hier ausgewerteten ersten Blocks der CAM lässt sich nichts darüber aussagen, ob
die induzierte negative Stimmung während der Durchführung noch vorherrschend
war, da erst nach Abschluss aller fünf Blöcke sowie der Kontrollaufgabe CALC eine
erneute Messung der Stimmung erfolgte. Die Kontrollmessung nach Abschluss des
MASC hingegen erfolgte ohne Verzögerungen, was die Annahme nahelegt, dass die
induzierte Stimmung während des MASC nicht dauerhaft gegeben war. Zur schein-
bar nicht ausreichenden Dauer der Stimmungsinduktion könnte die Konzentration
der Teilnehmer auf die mitunter positiven Emotionen während der beiden Aufgaben
beigetragen haben: Wie Sanchez et al. (2014) berichten, kann die Konzentration auf
glückliche Gesichtsausdrücke zu einer ausgeprägteren Erholung von einer Induktion
negativer Stimmung führen.
Bei der Analyse interindividueller Unterschiede bezüglich der Induzierbarkeit
negativer Emotionen ergeben sich Hinweise auf eine stärkere Reaktion der Patien-
tenstichproben als der gesunden Kontrollen. Sowohl unipolar depressive als auch
bipolare Patienten scheinen mit einer stärkeren Verschlechterung der Stimmung zu
reagieren als gesunde Kontrollen. Für Patienten mit Schizophrenie ist ein gegentei-
liger Eﬀekt bekannt (F. Schneider et al., 1995). Euthyme Patienten mit bipolarer
Störung scheinen hingegen stärker als Gesunde auf eine Induktion positiver Stim-
mung zu reagieren (Roiser et al., 2009). In einer Studie mit akut depressiven sowie
remittierten Patienten mit Major Depression und gesunden Kontrollen konnten zwar
keine Hinweise auf eine stärkere Reaktion der Patienten auf die Emotionsinduktion
gefunden werden, die Patientengruppen scheinen sich jedoch im Gegensatz zu den
Gesunden durch aktive Erinnerung positiver Ereignisse nicht von der induzierten
Stimmung zu erholen (Joormann et al., 2007). Studien die, wie die vorliegende, eine
stärkere Verschlechterung der Stimmung für Patienten mit aﬀektiven Störungen im
Vergleich zu Gesunden berichten, sind nicht bekannt. Wie eine Studie von Segal et
al. (2006) zeigt, scheint das Thema der Induzierbarkeit negativer Emotionen und be-
sonders der kognitiven Reaktion auf induzierte Stimmungen jedoch ein relevantes zu
sein: Je höher das Ausmaß dysfunktionaler Gedanken in Reaktion auf eine Induktion
trauriger Stimmung ist, umso höher scheint die Rückfallrate remittierter Patienten
mit Major Depression zu sein (Segal et al., 2006). Zukünftige Forschung sollte daher
6.2. EINORDNUNG UND KRITIK DER EXPERIMENTALSTUDIE 137
die vorliegenden Befunde zur erhöhten Induzierbarkeit negativer Emotionen weiter
vertiefen.
6.2.6 E6: Zusammenhänge zwischen Empathie und Social Func-
tioning
In den vorliegenden Daten ﬁnden sich kaum Hinweise auf einen Zusammenhang der
Fragebogenmessung der Empathie mit der prämorbiden Intelligenz. Die Selbstein-
schätzung durch EQ-S scheint weder in einzelnen Untergruppen noch in der Gesamt-
gruppe mit der prämorbiden Intelligenz zu korrelieren. Auch die Fremdbeurteilung
korreliert in der Gesamtgruppe nicht signiﬁkant. Einzig in einer Kontrollgruppe und
bei bipolar Remittierten zeigen sich signiﬁkante Korrelationen. Weiterhin scheinen
keine Zusammenhänge zwischen der Leistung in der CAM und der prämorbiden In-
telligenz zu bestehen. Nur in einer Kontrollgruppe lässt sich eine signiﬁkante Korre-
lation zwischen Ergebnissen im MASC und der prämorbiden Intelligenz beobachten.
Auch die interpersonellen Probleme und die wahrgenommene soziale Unterstützung
scheinen nicht signiﬁkant mit der prämorbiden Intelligenz zu korrelieren. Für die
wahrgenommene soziale Belastung hingegen ﬁnden sich negative Korrelationen mit
der prämorbiden in der Gesamtgruppe (leicht) und bei bipolar remittierten Patien-
ten (mittelstark). Insgesamt sprechen die vorliegenden Daten also nicht bis kaum
für einen Zusammenhang zwischen Empathie und prämorbider Intelligenz. Damit
stimmen sie mit den Ergebnissen von Schwenck et al. (2014) überein, die nur sehr
kleine Zusammenhänge zwischen allgemeiner Intelligenz und kognitiver Empathie
und keine Zusammenhänge zwischen allgemeiner Intelligenz und emotionaler Empa-
thie bei sich normal entwickelnden Kindern und Jugendlichen beobachten konnten.
Ibanez et al. (2013) hingegen konnten im Rahmen einer Pfadanalyse Hinweise auf
einen kausalen Zusammenhang zwischen ﬂuider Intelligenz und ToM ﬁnden.
Zwischen den mit dem IIP gemessenen interpersonalen Problemen und der mit
dem EQ gemessenen Empathie lassen sich mittelstarke negative Korrelationen für
die Gesamtstichprobe beobachten. In den einzelnen Untergruppen ﬁnden sich signi-
ﬁkante Korrelationen jedoch zur zwischen EQ-F und IIP für unipolare Patienten
und die entsprechende Stichprobe. Zwischen IIP und CAM lässt sich ausschließ-
lich für akut depressive Patienten eine signiﬁkante Korrelation beobachten. IIP und
MASC korrelieren ebenfalls signiﬁkant negativ in der Gruppe der Unipolar Akuten
und leicht negativ in der Gesamtgruppe. Auch zwischen der Fragebogenmessung der
Empathie und den, mit dem F-SozU gemessenen, Werten für wahrgenommene so-
ziale Unterstützung sowie Belastung scheinen Zusammenhänge zu bestehen: In der
Gesamtgruppe korrelieren EQ-S sowie EQ-F, CAM und MASC mittelstark positiv
mit der wahrgenommenen sozialen Unterstützung. Zudem korreliert der EQ-F leicht
negativ mit der wahrgenommenen sozialen Belastung. In den einzelnen Untergrup-
pen schwankt das Ausmaß der Korrelationen jedoch sehr. Nur vereinzelt können
leichte bis mittelstarke Korrelationen beobachtet werden. Die Zusammenhänge zwi-
schen Fragebogenmessung, behavioraler Messung der Empathie und Social Functio-
ning scheinen also nicht in allen Gruppen so deutlich zu sein, wie zu erwarten wäre
(Riggio, 1986; Cliﬀordson, 2002). Dies widerspricht den in anderen Studien beob-
achteten Ergebnissen, die für einen Zusammenhang zwischen Empathie und Social
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Functioning in verschiedenen Stichproben sprechen (Zhou et al., 2002; Michaels et
al., 2014; D. Jolliﬀe & Farrington, 2004; Ang & Goh, 2010; Jeung & Herpertz, 2014;
Preller et al., 2014; Bailey et al., 2008).
Auch die Zusammenhänge zwischen Fragebogenmessung und behavioraler Mes-
sung der Empathie sind nicht so stark wie zu erwarten sein könnte: In der Gesamt-
gruppe lassen sich leichte bis mittelstarke Korrelationen ﬁnden. In den einzelnen
Untergruppen sind jedoch nur vereinzelt signiﬁkante Korrelationen zu verzeichnen.
Dies ähnelt den Beobachtungen von Melchers et al. (2015), die ebenfalls kaum Korre-
lationen zwischen verschiedenen behavioralen Maßen sowie mit Selbstbeurteilungs-
Fragebögen zur Empathie ﬁnden konnten. Dies könnte an der Uneinigkeit bezüglich
der Deﬁnition der Empathie aber auch bezüglich dessen, welche Konzepte durch
welche Verfahren erfasst werden können, liegen (Thoma et al., 2013). Auch an-
dere Bereiche der Psychologie und Neurowissenschaften berichten von einer Viel-
zahl widersprüchlicher Begriﬀe und Konzepte, die den Erkenntnisgewinn behindern
(Poldrack & Yarkoni, 2016; Mischel, 2008). Poldrack & Yarkoni schlagen einen An-
satz zur Identiﬁkation einzelner kognitiver Funktionen mithilfe Big Data vor. Auf
der Basis großer Datensätze aus der Bildgebung sollen Zusammenhänge zwischen
neurologischen Vorgängen und kognitiven Funktionen erschlossen werden. So sollen
einheitliche Ontologien in den kognitiven Neurowissenschaften angestrebt werden.
Eine solche Neuordnung der Begriﬀe anhand von aktuellen statistischen Herange-
hensweisen könnte auch bezüglich der Empathie, des Social Functioning oder der
untersuchten Krankheitsentitäten eine Chance für ein tieferes Verständnis und eine
zukunftsträchtige Ausrichtung des Forschungsbereichs sein.
6.2.7 Stärken und Schwächen
Zur Diskussion der Stärken und Schwächen der vorliegenden Arbeit muss zunächst
die verwendete Stichprobe genannt werden: Trotz der vergleichsweise hohen Zahl
von über 200 Teilnehmern sind die einzelnen Untergruppen mit 35 bis 45 Teilneh-
mern nicht allzu groß gewählt. Bei einer Varianzanalyse mit fünf Gruppen zu je ca.
40 Teilnehmern und einem α-Niveau von .05 lassen sich mittelgroße Eﬀekte ﬁnden.
Da es sich jedoch möglicherweise um kleine Eﬀekte handelt, könnten Gruppengrö-
ßen von je 240 Teilnehmern pro Gruppe nötig sein (Cohen, 1992). Zudem bestehen
leichte Unterschiede zwischen den Gruppengrößen der verschiedenen Untergruppen.
Diese kleinen Unterschiede sollten die Power der Tests aber nicht beeinträchtigen
(Lachin, 1988; Schulz & Grimes, 2002). Die Rekrutierung von akut depressiven Pa-
tienten mit bipolarer Störung hat sich leider als nicht möglich erwiesen, da hier die
Ein- und Ausschlusskriterien aufgrund der Medikation häuﬁg nicht eingehalten wer-
den konnten und zudem die Teilnahme an der sehr zeitaufwändigen Studie ein zu
großes Hindernis zu sein schien. Es war daher nicht möglich, wie eigentlich geplant,
einen umfassenden Blick zu ermöglichen, indem sowohl unipolar depressive als auch
bipolare Patienten jeweils sowohl in akut depressiver als auch in remittierter Krank-
heitsphase verglichen werden. Weiterhin gibt es nur für die unipolar Remittierten
sowie für die bipolar Remittierten gematchte gesunde Kontrollen. Eine Kontrollgrup-
pe für unipolar akute Patienten fehlt in der vorliegenden Arbeit, weshalb Vergleiche
hier zwischen den remittierten und akuten Patienten mit Major Depression sowie der
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für die remittierten Patienten gematchten Kontrollgruppe gezogen werden mussten.
Möglicherweise wären also bei einer noch größeren und ausgewogeneren Stichprobe
Unterschiede bezüglich der Empathie messbar geworden. Nicht aus den Augen ver-
loren werden sollte zudem die Diagnostik anhand des SKID I und II, die zwar dem
Goldstandard entspricht, die jedoch in der vorliegenden Arbeit mit Nutzung der
Sprungregeln durchgeführt wurde und daher keine solide Erfassung der Interrater-
Reliabilität ermöglicht (vgl. Joormann & Gotlib, 2006). Eine Stärke der vorliegenden
Arbeit ist die gründliche Untersuchung aller Teilnehmer  auch der gesunden Kon-
trollprobanden  mit dem SKID I und II, was in der bestehenden Literatur nicht
immer umgesetzt wurde (z.B. Wilbertz et al., 2010).
Weiterhin muss die Möglichkeit einer Verzerrung der gezogenen Stichprobe (Heck-
man, 1977) in zwei Richtungen erwähnt werden: Erstens ist es denkbar, dass dieje-
nigen Patienten, die an Forschung zur eigenen Erkrankung interessiert sind und sich
als Studienteilnehmer bewerben, über besonders gute soziale und empathische Fä-
higkeiten verfügen. Zweitens ist es vorstellbar, dass diejenigen Gesunden, besonders
jenseits des studentischen Alters, die sich als Versuchspersonen melden, sozial und
beruﬂich weniger eingebunden sind, woraus sich die zeitliche Möglichkeit und der
ﬁnanzielle Anreiz ergeben, an bezahlten Studien teilzunehmen. Diese geringere so-
ziale und beruﬂiche Einbindung könnte in verminderten sozialen und empathischen
Fähigkeiten begründet sein. Aus diesen beiden Verzerrungen könnte sich daher eine
Verschleierung eines tatsächlichen Unterschiedes bezüglich der Empathie von Pati-
enten mit aﬀektiven Störungen im Vergleich zu gesunden Kontrollen ergeben.
Für die vorliegende Arbeit wurde explizit darauf geachtet, möglichst ökologisch
valide und ausreichend schwere behaviorale Maße der Empathie auszuwählen (Dzio-
bek et al., 2006; Golan et al., 2006). Dennoch ist es denkbar, dass vorhandene  even-
tuell subtile  Unterschiede bezüglich der empathischen Fähigkeiten von Patienten
mit aﬀektiven Störungen mit CAM und MASC nicht detektiert werden konnten, da
die ökologische Validität sowie die Schwierigkeitsgrade dieser Verfahren  obgleich
schon recht hoch  noch nicht ausreichend waren. Aber auch in der Fragebogenmes-
sung der Empathie konnten die erwarteten Unterschiede zwischen Patienten und
Gesunden nicht erfasst werden, was ein konsistentes Bild mit der behavioralen Mes-
sung der Empathie ergibt. Die beobachteten hypothesenkonformen Einschränkungen
des Social Functioning in den Patientengruppen können daher in der vorliegenden
Arbeit nicht durch eine deﬁzitäre Empathie erklärt werden. Alternative Erklärungs-
möglichkeiten dieser Social Functioning Deﬁzite sollten also in den Blick zukünftiger
Forschungsarbeiten genommen werden.
Zu hinterfragen ist hierbei die bisher ausschließliche Selbsteinschätzung des Soci-
al Functionings durch die Probanden selbst: Sind die scheinbaren Einschränkungen
des Social Functionings von Patienten mit aﬀektiven Störungen keine tatsächlich
erhöhten Konﬂikte, verminderte soziale Unterstützung und erhöhte soziale Bela-
stung, sondern sind sich Patienten in sozialen Kontakten vermehrt unsicher und
empﬁnden diese als schwieriger als gesunde Kontrollen? Erste Hinweise hierfür könn-
ten die in der vorliegenden Arbeit beobachteten Gruppenunterschiede bezüglich der
Sicherheits- und Schwierigkeitseinschätzung in der CAM sein, die speziﬁsch für die
Emotionserkennung zu sein scheinen. Zukünftige Studien sollten daher zur Erfassung
des Social Functioning Fremdbeurteilungen sowie objektive Maße mit einschließen.
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So könnten beispielsweise beobachtende Methoden wie Rollenspiele zur Anwendung
kommen (Norton & Hope, 2001).
Die Durchführung der behavioralen Messung der Empathie am Computer könn-
te besonders für diejenigen Teilnehmer ein Hindernis dargestellt haben, die wenig
Erfahrung mit Computern im Allgemeinen und Spielcontrollern im Speziellen ha-
ben (Parshall & Kromrey, 1993). Besonders relevant ist dies für die CAM, da der
Proband diese alleine in der Versuchskabine durchführte. Schwierigkeiten bei der
Bedienung wurden mit Erklärungen und Übungstrials vor Beginn der eigentlichen
Messung sowie mit einer auf dem Platz des Probanden sichtbar ausgelegten Bedie-
nungsanleitung des Controllers begegnet. Dennoch sind Probleme bei der Bedienung
nicht auszuschließen. Für den MASC dürfte dies eine deutlich geringere Rolle spielen,
da hier der Versuchsleiter die Bedienung des Computers sowie die Protokollierung
der Antwortauswahl übernahm.
Die Dauerhaftigkeit der Stimmungsinduktion muss  wie oben angesprochen 
infrage gestellt werden. Direkt nach der Manipulation schien eine deutliche Ver-
schlechterung der Stimmung zu beobachten. Nach Abschluss der CAM beziehungs-
weise des MASC scheint sich die Stimmung jedoch wieder auf Ausgangsniveau ver-
bessert zu haben. Besonders bei der CAM ist hierbei aber zu beachten, dass für die
vorliegende Arbeit nur der erste von fünf Blöcken ausgewertet wurde, während die
Stimmung nach Abschluss der fünf Blöcke sowie der Kontrollaufgabe CALC erhoben
wurde. Ob und wie lange die Induktion negativer Stimmung angehalten hat, ist also
rein spekulativ. Für die Durchführung des MASC hingegen sprechen die vorliegen-
den Daten recht eindeutig dafür, dass die induzierte Stimmung zumindest nicht bis
zum Abschluss der Aufgabe angehalten hat. Während beider Aufgaben scheint die
Verminderung positiver Stimmung anhaltend. Da dies jedoch auch in der Sitzung
ohne Stimmungsinduktion zu beobachten scheint, könnte dies ein Eﬀekt des recht
langen und anstrengenden Versuchsablaufs sein, der unabhängig von der vorgenom-
menen experimentellen Manipulation zu sein scheint. Von anderen Verfahren zur
Stimmungsinduktion ist eine recht kurze Dauerhaftigkeit bekannt: So scheint sich
induzierte niedergeschlagene Stimmung schon innerhalb eines zehnminütigen War-
tezeitraumes signiﬁkant zu verbessern und durch das Lesen positiver Sätze ganz zu
erholen (Frost & Green, 1982).
Ein weiterer Kritikpunkt bezüglich der experimentellen Manipulation betriﬀt die
Art der Stimmungsinduktion: In der vorliegenden Studie wurde negative Stimmung
anhand trauriger Musik und der Erinnerung an eigene traurige Erlebnisse induziert.
Obgleich diese Methode sich als erfolgreich erwiesen hat (Rojas et al., 2014), wären
auch andere Arten der Stimmungsinduktion denkbar, die engere Zusammenhän-
ge mit empathischen Fähigkeiten aufweisen könnten. Beispielsweise kann negative
Stimmung auch anhand einer Kombination aus trauriger Musik und Bildern oder
anhand trauriger Filmszenen induziert werden, in denen Probanden mit den Prot-
agonisten mitfühlen (Zhang et al., 2014; Martin, 1990).
Bezüglich der Fragebogenmessung der Empathie sowie des Social Functioning
gibt es verschiedene Schwächen und Stärken, die schon bezüglich der Fragebogen-
validierung diskutiert wurden. Das Fehlen eines Maßes der sozialen Erwünschtheit
triﬀt auf die Experimentalstudie ebenso zu wie auf die Fragebogenvalidierung. Zu-
dem wurden auch in der Experimentalstudie die Fragebögen von den Probanden
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zuhause ausgefüllt. Und auch hier wurden die Fremdbeurteiler durch die Proban-
den ausgewählt, was möglicherweise eine positive Beziehung und damit eine positive
Sicht auf die empathischen Fähigkeiten des Probanden begünstigt.
6.3 Oﬀene Forschungsfragen
Für die zukünftige Forschung ergeben sich auf Grundlage der vorliegenden Arbeit
oﬀene Fragen, die im Folgenden zusammengefasst werden.
1. Die in der vorliegenden Arbeit vielversprechende Validierung der deutschen
Übersetzung sowie Umformulierung des EQ sollte an weiteren klinischen so-
wie gesunden Stichproben repliziert werden. Eine Mitbeachtung der sozialen
Erwünschtheit wäre hierbei empfehlenswert.
2. Die neu entwickelte Fremdbeurteilungsversion des EQ sollte zudem mit Fremd-
beurteilern ohne eine positive Beziehung zum Probanden beziehungsweise mit
nicht vom Probanden selbst ausgewählten Fremdbeurteilern eingesetzt werden.
Die Diskrepanz zwischen Selbst- und Fremdeinschätzung sollte an verschiede-
nen Stichproben ermittelt werden. Das Ausmaß dieser Diskrepanz und Zusam-
menhänge mit verschiedenen Erkrankungen sollten näher beleuchtet werden.
3. Die im Rahmen von Selbstbeurteilungen beobachteten Social Functioning Deﬁ-
zite von Patienten mit aﬀektiven Störungen sollten anhand von Fremdbeurtei-
lungsmaßen sowie objektiven Messverfahren, wie beispielsweise Rollenspielen,
weiter untermauert werden. Durch diese Erweiterung der Messung des Social
Functioning soll einer Verzerrung der Ergebnisse durch eine möglicherweise
negative Selbstsicht der Patienten mit aﬀektiven Störungen entgegengewirkt
werden.
4. Zukünftige Arbeiten sollten bei einer Manipulation der aktuellen Stimmung
sicherstellen, dass die induzierte Stimmung ausreichend lange anhält, um die
Dauer der zu bearbeitenden Aufgaben abzudecken. Hierfür erscheinen eﬀekti-
ve Verfahren der Stimmungsinduktion, eine gründliche und zeitnahe Messung
der aktuellen Stimmung sowie eher kurze Aufgaben von Vorteil. Eine Untersu-
chung der Zusammenhänge zwischen Selbst- oder Fremdeinschätzung der Em-
pathie mit der Induzierbarkeit negativer oder positiver Stimmung anhand von
Verfahren, die Empathie erfordern  wie beispielsweise Filmszenen  wäre ein
zu verfolgender Ansatz. Zudem sollten interindividuelle Unterschiede bezüglich
der Induzierbarkeit negativer Stimmung näher erforscht werden: Die vorliegen-
de Studie gibt Hinweise auf eine erhöhte Induzierbarkeit negativer Stimmung
bei Patienten mit aﬀektiven Störungen, die in der bisherigen Forschung nicht
diskutiert wurde. Eine Replikation und weitere Klärung der Zusammenhänge
könnte einen Beitrag zum Verständnis der Entstehung oder Aufrechterhaltung
aﬀektiver Störungen darstellen.
5. Trotz der breiten und umfassenden Herangehensweise an die Empathiefähig-
keiten von Patienten mit aﬀektiven Störungen in der vorliegenden Arbeit , blei-
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ben Fragen oﬀen. In der vorliegenden Arbeit konnten  anders als auf Grund-
lage der bestehenden Literatur zu erwarten  keine Hinweise auf Empathie-
Deﬁzite von akut depressiven oder remittierten Patienten mit Major Depres-
sion oder bipolarer Störung gefunden werden. Diese Ergebnisse sollten mit
größeren und möglichst repräsentativen Stichproben repliziert werden. Eine
Erfassung der empathischen Fähigkeiten akut depressiver Bipolarer sowie von
Patienten aus stationären Settings sollte angestrebt werden, um dem Selecti-
on Bias entgegen zu wirken. Die Nutzung von Messverfahren mit noch höhe-
rer ökologischer Validität sowie Schwierigkeit könnte weiterhin dazu beitragen
subtile Deﬁzite zu erfassen.
6. Zur Untersuchung der Zusammenhänge zwischen verschiedenen Maßen der
Empathie sowie zwischen Empathie, Social Functioning und aﬀektiven Stö-
rungen, erscheint eine klare Deﬁnition sowie Operationalisierung der zu unter-
suchenden Konstrukte unerlässlich. Die Einigung auf eine gemeinsame Deﬁni-
tion und Verwendung einheitlicher Untersuchungsmethoden sollte zukünftigen
Forschungsarbeiten zugrunde gelegt werden, um eine bessere Vergleichbarkeit
der Ergebnisse und damit einen Fortschritt des Forschungsbereichs zu ermög-
lichen. Eine Chance hierfür könnten Methoden des Big Data bieten.
6.4 Fazit
Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit sprechen dafür, dass der EQ ein geeignetes
Maß der Empathie für die Selbst- sowie Fremdbeurteilung im Rahmen eines Frage-
bogens ist. Beide Versionen des EQ können in der deutschen Übersetzung als valide
und reliabel angesehen werden und scheinen über gute psychometrische Eigenschaf-
ten zu verfügen.
Insgesamt lässt sich jedoch feststellen, dass die sozialen Schwierigkeiten von Pa-
tienten mit aﬀektiven Störungen nicht durch ein Deﬁzit in der Empathie erklärt
werden können. In der hier untersuchten Stichprobe berichten die Patienten von
den erwarteten sozialen Schwierigkeiten. Sie weisen jedoch in den verschiedensten
Maßen eine ebenso ausgeprägte Empathie auf wie gesunde Kontrollen. Die bestehen-
den Social-Functioning-Deﬁzite scheinen somit eine andere Ursache als Empathie-
Deﬁzite zu haben.
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Im weiteren Verlauf ﬁnden Sie eine Liste von Aussagen. Bitte lesen Sie jede Aussage
sehr gründlich und bewerten Sie, wie sehr Sie dieser Aussage zustimmen oder sie
ablehnen.
Es gibt keine richtigen oder falschen Antworten und auch keine Fangfragen.
Es ist wichtig, dass jede Frage beantwortet wird, denn nur dann ist eine gültige
Auswertung möglich.
A.1.2 Items
Im Folgenden sind alle Items der Selbstbeurteilungsvariante aufgezählt. Beispiel-
Items sind mit [B ], Filler-Items mit [F ], positiv gepolte Items mit [+] und negativ
gepolte Items mit [] markiert. Alle Items werden auf einer vierstuﬁgen Skala mit 3
= stimme voll und ganz zu, 2 = stimme eher zu, 1 = stimme eher nicht zu 0 =
stimme überhaupt nicht zu beantwortet.
a) Ich würde mich sehr aufregen, wenn ich nicht jeden Tag Musik hören könnte.
[B ]
b) Ich rede mit meinen Freunden lieber am Telefon, statt ihnen Briefe zu schrei-
ben. [B ]
c) Ich habe kein Bedürfnis, andere Teile der Welt zu bereisen. [B ]
d) Ich lese lieber, als zu tanzen. [B ]
1. Ich erkenne leicht, ob jemand an einem Gespräch interessiert ist. [+]
2. Ich mag Tiere lieber als Menschen. [F ]
3. Ich bemühe mich, mit den aktuellen Trends und Moden mitzugehen. [F ]
XV
XVI ANHANG A. EMPATHY QUOTIENT
4. Ich ﬁnde es schwierig, anderen Dinge zu erklären, die mir leicht fallen, wenn
sie es nicht auf Anhieb verstehen. []
5. Nachts träume ich meistens. [F ]
6. Es macht mir große Freude, mich um andere Leute zu kümmern. [+]
7. Ich versuche lieber, meine Probleme alleine zu lösen, anstatt sie mit anderen
zu besprechen. [F ]
8. Ich ﬁnde es schwierig zu erkennen, was ich in einer sozialen Situation tun soll.
[]
9. Morgens bin ich Bestform.[F ]
10. Ich bekomme oft gesagt, dass ich zu weit gegangen bin, um mich in einer
Diskussion durchzusetzen. []
11. Es stört mich nicht besonders, wenn ich zu einem Treﬀen mit Freunden zu
spät komme. []
12. Freundschaften und Beziehungen sind einfach zu kompliziert sind, deshalb
belaste ich mich lieber nicht damit. []
13. Ich würde nie gegen ein Gesetz verstoßen, egal wie geringfügig. [F ]
14. Ich ﬁnde es oft schwierig zu beurteilen, ob etwas höﬂich oder unhöﬂich ist. []
15. In einer Unterhaltung neige ich dazu, mich eher auf meine eigenen Gedanken
zu konzentrieren, als darauf, was mein Zuhörer denken könnte. []
16. Ich ziehe praktische Scherze erzählten Witzen vor. [F ]
17. Ich lebe eher für das Heute als für die Zukunft. [F ]
18. Als ich ein Kind war, zerteilte ich gerne Würmer, um zu sehen, was passieren
würde. []
19. Ich bemerke leicht, wenn jemand etwas anderes sagt, als er meint.
[+]
20. Ich habe strenge Vorstellungen von Moral.[F ]
21. Es fällt mir schwer zu verstehen, warum manche Dinge Leute so sehr aufregen.
[]
22. Ich ﬁnde es leicht, mich in jemand anderen hineinzuversetzen. [+]
23. Ich glaube, dass gute Manieren das Wichtigste sind, was Eltern ihrem Kind
beibringen können. [F ]
24. Ich tue Dinge gerne spontan. [F ]
A.1. SELBSTBEURTEILUNG XVII
25. Ich kann gut vorhersehen, wie sich jemand fühlen wird. [+]
26. Ich bemerke es schnell, wenn sich jemand in einer Gruppe unwohl
oder unbehaglich fühlt. [+]
27. Wenn ich etwas sage, das jemand anderen verletzt, dann glaube ich,
dass es dessen Problem ist, und nicht meins. []
28. Wenn mich jemand fragt, was ich von seiner Frisur halte, antworte ich wahr-
heitsgemäß, auch wenn sie mir nicht gefällt. []
29. Ich kann nicht immer verstehen, warum sich jemand durch eine Bemerkung
verletzt gefühlt haben sollte. []
30. Leute sagen mir oft, ich sei sehr unberechenbar. [F ]
31. Bei sozialen Anlässen stehe ich allgemein gern im Mittelpunkt. [F ]
32. Leute weinen zu sehen, macht mir nicht wirklich etwas aus. []
33. Ich unterhalte mich gern über Politik. [F ]
34. Ich bin sehr direkt, was manche Leute für unhöﬂich halten, auch wenn es keine
böse Absicht ist. []
35. Im Allgemeinen ﬁnde ich soziale Situationen nicht verwirrend. [+]
36. Andere sagen mir, ich sei gut darin zu verstehen, was sie fühlen und
was sie denken. [+]
37. Wenn ich mich mit anderen unterhalte, rede ich eher über deren Erfahrungen
als über meine. [+]
38. Es erschüttert mich zu sehen, wenn ein Tier Schmerzen hat. [+]
39. Ich kann Entscheidungen treﬀen, ohne mich von den Gefühlen an-
derer beeinﬂussen zu lassen. []
40. Ich kann mich nicht entspannen, solange ich nicht alles geschaﬀt habe, was ich
für den Tag geplant habe. [F ]
41. Ich erkenne leicht, ob jemand sich für das, was ich sage, interessiert,
oder davon gelangweilt ist. [+]
42. Es erschüttert mich, wenn ich in Nachrichtensendungen Leute leiden
sehe. [+]
43. Freunde erzählen mir gewöhnlich von ihren Problemen, weil sie sa-
gen, ich sei sehr verständnisvoll. [+]
44. Ich bemerke, wenn ich störe, auch wenn die andere Person es nicht
sagt. [+]
XVIII ANHANG A. EMPATHY QUOTIENT
45. Ich beginne oft neue Hobbies, bin aber schnell davon gelangweilt und suche
mir etwas anderes. [F ]
46. Manchmal sagen mir Leute, ich sei beim Necken zu weit gegangen. []
47. Ich wäre zu ängstlich, um auf einer großen Achterbahn zu fahren. [F ]
48. Andere sagen häuﬁg, ich sei unsensibel, auch wenn ich nicht immer
verstehe warum. []
49. Ich ﬁnde, wer neu in eine Gruppe kommt, muss sich selbst um Kontakt bemü-
hen. []
50. Wenn ich einen Film ansehe, bleibe ich in der Regel davon emotional
unberührt. []
51. Im Alltag ziehe ich es vor, gut organisiert zu sein und mache mir oft Pläne,
was zu tun ist.[F ]
52. Ich kann mich schnell und intuitiv darauf einstellen, wie es jeman-
dem geht. [+]
53. Ich gehe nicht gern Risiken ein. [F ]
54. Ich kann leicht herausﬁnden, worüber jemand anderes vielleicht gern
sprechen würde. [+]
55. Ich bemerke, ob jemand seine wahren Gefühle verbirgt. [+]
56. Bevor ich eine Entscheidung treﬀe, wäge ich immer die Vor- und Nachteile
ab.[F ]
57. Ich erarbeite mir nicht bewusst die Regeln des sozialen Zusammenlebens. [+]
58. Ich kann gut vorhersehen, was jemand tun wird. [+]
59. Ich neige dazu, von Problemen meiner Freunde emotional betroﬀen
zu sein. [+]
60. Ich kann im Allgemeinen die Meinung einer anderen Person anerkennen, auch
wenn ich anderer Meinung bin. [+]
A.1.3 Abschluss




Bitte geben Sie hier an, in welcher Beziehung, Sie zu [Name]/ derjenigen Person
stehen, die Ihnen diesen Fragebogen gegeben hat.
[Name]/ Die Person von der ich diesen Fragebogen bekommen habe, ist mein/e:2 Partner/in 2 Vater/ Mutter 2 Sohn/ Tochter 2 Freund/in 2 Arbeitskollege/in
Im weiteren Verlauf ﬁnden Sie eine Liste von Aussagen zu [Name]/ dieser Person.
Bitte lesen Sie jede Aussage sehr gründlich und bewerten Sie, wie sehr Sie dieser
Aussage zustimmen oder sie ablehnen.
Es gibt keine richtigen oder falschen Antworten und auch keine Fangfragen.
Es ist wichtig, dass jede Frage beantwortet wird, denn nur dann ist eine gültige
Auswertung möglich.
A.2.2 Items
Im Folgenden sind alle Items der Fremdbeurteilungsvariante aufgezählt. Beispiel-
Items sind mit [B ], Filler-Items mit [F ], positiv gepolte Items mit [+] und negativ
gepolte Items mit [] markiert. Alle Items werden auf einer vierstuﬁgen Skala mit 3
= stimme voll und ganz zu, 2 = stimme eher zu, 1 = stimme eher nicht zu 0 =
stimme überhaupt nicht zu beantwortet.
a) Ich könnte mir vorstellen, dass es [Name]/ihn/sie sehr aufregen würde, wenn
er/sie nicht jeden Tag Musik hören könnte. [B ]
b) [Name]/Er/Sie redet mit seinen/ihren Freunden lieber am Telefon, statt ihnen
Briefe zu schreiben. [B ]
c) Ich habe den Eindruck, [Name]/er/sie hat kein Bedürfnis, andere Teile der
Welt zu bereisen. [B ]
d) [Name]/Er/Sie liest lieber, als zu tanzen. [B ]
1. Ich habe den Eindruck, [Name]/er/sie erkennt leicht, ob jemand an
einem Gespräch interessiert ist. [+]
2. Ich könnte mir vorstellen, dass [Name]/er/sie Tiere lieber mag als Menschen.
[F ]
3. [Name]/Er/Sie geht mit den aktuellen Trends und Moden mit. [F ]
4. Ich habe den Eindruck, dass [Name]/er/sie es schwierig ﬁndet, anderen Dinge
zu erklären, die ihm/ihr leicht fallen, wenn die anderen es nicht auf Anhieb
verstehen. []
5. Ich könnte mir vorstellen, dass [Name]/er/sie nachts meistens träumt. [F ]
XX ANHANG A. EMPATHY QUOTIENT
6. Ich habe den Eindruck, dass es [Name]/ihm/ihr große Freude macht,
sich um andere Leute zu kümmern. [+]
7. Ich habe den Eindruck, [Name]/er/sie versucht lieber, seine/ihre Probleme
alleine zu lösen, anstatt sie mit anderen zu besprechen. [F ]
8. Ich habe den Eindruck, [Name]/er/sie ﬁndet es schwierig zu erken-
nen, was er/sie in einer sozialen Situation tun soll. []
9. Ich habe den Eindruck, [Name]/er/sie ist morgens in Bestform. [F ]
10. Ich ﬁnde, [Name]/er/sie geht oft zu weit, um sich in Diskussionen
durchzusetzen. []
11. Ich habe den Eindruck, [Name]/ihn/sie stört es nicht besonders,
wenn er/sie zu einem Treﬀen mit Freunden zu spät kommt. []
12. Ich habe den Eindruck, dass [Name]/ihm/ihr Freundschaften und
Beziehungen einfach zu kompliziert sind und er/sie sich deshalb
nicht damit belastet. []
13. [Name]/Er/Sie würde nie gegen ein Gesetz verstoßen, egal wie geringfügig.
[F ]
14. Ich habe den Eindruck, dass [Name]/er/sie es oft schwierig ﬁndet
zu beurteilen, ob etwas höﬂich oder unhöﬂich ist. []
15. Ich habe den Eindruck, in einer Unterhaltung neigt [Name]/er/sie dazu, sich
eher auf seine/ihre eigenen Gedanken zu konzentrieren, als darauf, was sein/ihr
Zuhörer denken könnte. []
16. Ich könnte mir vorstellen, dass [Name]/er/sie praktische Scherze erzählten
Witzen vorzieht. [F ]
17. Ich habe den Eindruck, [Name]/er/sie lebt eher für das Heute als für die Zu-
kunft. [F ]
18. Ich könnte mir vorstellen, dass [Name]/er/sie als er/sie ein Kind war gerne
Würmer zerteilte, um zu sehen, was passieren würde. []
19. Ich habe den Eindruck, [Name]/er/sie bemerkt es leicht, wenn je-
mand etwas anderes sagt, als er meint. [+]
20. Ich habe den Eindruck, [Name]/er/sie hat strenge Vorstellungen von Moral.[F ]
21. Ich habe den Eindruck, [Name]/ihm/ihr fällt es schwer zu verstehen, warum
manche Dinge Leute so sehr aufregen. []
22. Ich habe den Eindruck, dass es [Name]/ihm/ihr leicht fällt, sich in jemand
anderen hineinzuversetzen. [+]
A.2. FREMDBEURTEILUNG XXI
23. Ich könnte mir vorstellen, dass [Name]/er/sie glaubt, dass gute Manieren das
Wichtigste sind, was Eltern ihrem Kind beibringen können. [F ]
24. Ich habe den Eindruck, [Name]/er/sie tut Dinge gerne spontan [F ]
25. Ich habe den Eindruck, dass [Name]/er/sie gut vorhersehen kann,
wie sich jemand fühlen wird. [+]
26. Ich habe den Eindruck, dass [Name]/er/sie es schnell bemerkt, wenn
sich jemand in einer Gruppe unwohl oder unbehaglich fühlt. [+]
27. Ich habe den Eindruck, dass [Name]/er/sie der Meinung ist, wenn
er/sie etwas sagt, was jemand anderen verletzt, ist das dessen Pro-
blem und nicht seines/ihres. []
28. Ich habe den Eindruck, wenn jemand [Name]/ihn/sie fragt, was er/sie von
seiner Frisur hält, antwortet er/sie wahrheitsgemäß, auch wenn sie ihm/ihr
nicht gefällt. []
29. Ich habe den Eindruck, [Name]/er/sie kann nicht immer verstehen,
warum sich jemand durch eine Bemerkung verletzt gefühlt haben
sollte. []
30. Leute sagen [Name]/ihm/ihr oft, er/sie sei sehr unberechenbar. [F ]
31. Ich habe den Eindruck, dass [Name]/er/sie bei sozialen Anlässen allgemein
gern im Mittelpunkt steht. [F ]
32. Ich habe den Eindruck, Leute weinen zu sehen, macht [Name]/ihm/ihr
nicht wirklich etwas aus. []
33. [Name]/Er/Sie unterhält sich gern über Politik. [F ]
34. [Name]/Er/Sie ist sehr direkt, was manche Leute für unhöﬂich hal-
ten, auch wenn es keine böse Absicht ist. []
35. Ich habe den Eindruck, dass [Name]/er/sie soziale Situationen im
Allgemeinen nicht verwirrend ﬁndet. [+]
36. Ich ﬁnde, [Name]/er/sie ist gut darin zu verstehen, was ich fühle
und denke. [+]
37. Wenn [Name]/er/sie sich mit anderen unterhält, redet er/sie eher über deren
Erfahrungen als über seine/ihre. [+]
38. Ich habe den Eindruck, [Name]/ihn/sie erschüttert es zu sehen, wenn ein Tier
Schmerzen hat. [+]
39. Ich habe den Eindruck, [Name]/er/sie kann Entscheidungen treﬀen, ohne sich
von den Gefühlen anderer beeinﬂussen zu lassen. []
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40. Ich habe den Eindruck, [Name]/er/sie kann sich nicht entspannen, solange
er/sie nicht alles geschaﬀt hat, was er/sie für den Tag geplant hat. [F ]
41. Ich habe den Eindruck, [Name]/er/sie erkennt leicht, ob jemand sich
für das, was er/sie sagt, interessiert, oder davon gelangweilt ist. [+]
42. Ich habe den Eindruck, dass es [Name]/ihn/sie erschüttert, wenn
er/sie in Nachrichtensendungen Leute leiden sieht. [+]
43. Ich erzähle [Name]/ihm/sie gewöhnlich von meinen Problemen, weil
er/sie sehr verständnisvoll ist. [+]
44. Ich habe den Eindruck, [Name]/er/sie bemerkt, wenn er/sie stört,
auch wenn die andere Person es ihm/ihr nicht sagt. [+]
45. [Name]/Er/Sie beginnt oft neue Hobbies, ist aber schnell davon gelangweilt
und sucht sich etwas anderes. [F ]
46. Manchmal geht [Name]/er/sie beim Necken zu weit. []
47. Ich könnte mir vorstellen, dass [Name]/er/sie zu ängstlich wäre, um auf einer
großen Achterbahn zu fahren. [F ]
48. Ich könnte mir vorstellen, dass [Name]/er/sie häuﬁg gesagt bekommt,
dass er/sie unsensibel ist, auch wenn er/sie nicht immer versteht
warum. []
49. Ich habe den Eindruck, dass [Name]/er/sie ﬁndet, wer neu in eine Gruppe
kommt, muss sich selbst um Kontakt bemühen. []
50. Ich habe den Eindruck, [Name]/er/sie bleibt in der Regel davon emotional
unberührt, wenn er/sie einen Film ansieht. []
51. Ich habe den Eindruck, [Name]/er/sie ist im Alltag gut organisiert und macht
sich oft Pläne, was zu tun ist.[F ]
52. Ich habe den Eindruck, [Name]/er/sie kann sich schnell und intuitiv
darauf einstellen, wie es jemandem geht. [+]
53. Ich habe den Eindruck, [Name]/er/sie geht nicht gern Risiken ein. [F ]
54. Ich habe den Eindruck, [Name]/er/sie kann leicht herausﬁnden, wor-
über jemand anderes vielleicht gern sprechen würde. [+]
55. Ich habe den Eindruck, [Name]/er/sie bemerkt, ob jemand seine
wahren Gefühle verbirgt. [+]
56. Ich könnte mir vorstellen, dass [Name]/er/sie immer die Vor- und Nachteile
abwägt, bevor er eine Entscheidung triﬀt.[F ]
57. Ich habe den Eindruck, [Name]/er/sie erarbeitet sich nicht bewusst die Regeln
des sozialen Zusammenlebens. [+]
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58. Ich habe den Eindruck, dass [Name]/er/sie gut vorhersehen kann,
was jemand tun wird. [+]
59. Ich habe den Eindruck, [Name]/er/sie neigt dazu, von Problemen
seiner/ihrer Freunde emotional betroﬀen zu sein. [+]
60. Ich habe den Eindruck, dass [Name]/er/sie im Allgemeinen die Meinung einer
anderen Person anerkennen kann, auch wenn er/sie anderer Meinung ist. [+]
A.2.3 Abschluss
Ihre Antworten werden streng vertraulich behandelt und weder an [Name]/ ihn/ sie
noch an Dritte weitergegeben. Bitte geben Sie den Fragebogen im verschlossenen
Briefumschlag zurück.
Herzlichen Dank für das Ausfüllen des Fragebogens!
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Anhang B
Diagnosen
Tabelle B.1: Genaue Aufschlüsselung der vergebenen Diagnosen in SKID-I und II
Teil 1 BR UA UR
Hauptdiagnose (Achse I)









remittierte Major Depression, ein-
zelne Episode (296.26)
  35.6%
remittierte Major Depression rezidi-
vierend (296.36)
  60%
Bipolar I, remittiert (DSM 296.x6) 54.8%  
Bipolar II, remittiert (DSM 296.89) 45.2%  
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Tabelle B.2: Genaue Aufschlüsselung der vergebenen Diagnosen in SKID-I und II
Teil 2 BR UA UR
Komorbide Diagnosen (Achse I)
kein Befund 59.5% 37.2% 42.2%
Soziale Phobie lifetime (300.23) 4.8% 9.3% 6.7%
Zwangsstörung aktuell (300.3) 2.4% 2.3% 
Alkoholmissbrauch lifetime (305.00) 4.8% 2.3% 13.3%
Speziﬁsche Phobie aktuell (300.29) 7.1% 11.6% 11.1%
Soziale Phobie aktuell (300.23) 2.4% 14.0% 6.7%
Speziﬁsche Phobie lifetime (300.29) 16.7% 2.3% 
Panikstörung mit Agoraphobie ak-
tuell (300.21)
 7.0% 






Schmerzstörung aktuell (307.8)  7.0% 8.9%
Panikstörung ohne Agoraphobie life-
time (300.01)
 7.0% 6.7%




PTBS aktuell (309.81)  2.3% 2.2%
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Tabelle B.3: Genaue Aufschlüsselung der vergebenen Diagnosen in SKID-I und II
Teil 3 BR UA UR
Komorbide Diagnosen (Achse I)
Anorexia Nervosa lifetime (307.1) 2.4% 4.7% 2.2%
Bulimie aktuell (307.51)  4.7% 





















Panikstörung ohne Agoraphobie ak-
tuell (300.01)
 2.3% 




Tabelle B.4: Genaue Aufschlüsselung der vergebenen Diagnosen in SKID-I und II
Teil 4 BR UA UR
Komorbide Diagnosen (Achse
II)
kein Befund 95.2% 86.0% 95.6%
selbstunsicher vermeidend (301.82)  9.3% 4.4%
zwanghaft (301.4) 2.4% 2.3% 
passiv aggressiv negativistisch () 2.4%  
depressiv ()  2.3% 2.2%
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Anhang C
Medikation
Tabelle C.1: Aktuelle Psychopharmakologische Medikation der Patientengruppen,
detaillierte Aufschlüsselung
Teil 1 BR UA UR
Antidepressiva
Tetrazyklische Antidepressiva 2.4% 20.9% 4.4%














Melatoninantagonisten 4.8% 2.3% 2.2%
Mood Stabilizer
Antiepileptika 35.7% 7.0% 2.2%
Lithium 40.5% 2.3% 
Neuroleptika
Atypische Neuroleptika 33.3% 20.9% 4.4%
Niederpotente Neuroleptika 14.3%  
Sedativa
Benzodiazepine  2.3% 
Sonstige Sedativa  7.0% 4.4%
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Abbildung D.2: Überblick über den Ablauf der Diagnostiksitzung






























Abbildung D.3: Überblick über den Ablauf der Experimentalsitzung
Anhang E
Ergebnisse bei Verwendung der
PCA-Auswertung
E.1 Experimentelle Untersuchung: Fragestellung E2
In Tabelle E.1 sind die Summen nach PCA-Auswertung sowie zur besseren Ver-
gleichbarkeit die Summe des EQ-F, wenn dieser nach den PCA-Regeln für den EQ-
S ausgewertet wird, zu ﬁnden. In Tabelle E.2 und E.3 sind die Ergebnisse für die
jeweiligen Unterskalen des EQ-S und EQ-F zu lesen.
XXXV
XXXVI ANHANG E. PCA-AUSWERTUNG
Tabelle E.1: Summen des EQ-S und EQ-F nach PCA-Auswertung für die verschie-
denen Teilnehmergruppen
M SD Min Max
Kontrollgruppe UR:
EQ-S 22.8 6.80 8 35
EQ-F 32.0 10.1 9 46
EQ-F (analog zu EQ-S) 22.2 8.00 4 34
Unipolar Remittiert:
EQ-S 20.2 5.77 8 30
EQ-F 26.6 11.7 3 53
EQ-F (analog zu EQ-S) 19.1 8.05 2 36
Unipolar Akut:
EQ-S 20.5 6.84 6 34
EQ-F 30.1 8.79 14 49
EQ-F (analog zu EQ-S) 21.8 6.74 11 37
Bipolar Remittiert:
EQ-S 22.1 7.20 5 36
EQ-F 27.0 9.93 3 48
EQ-F (analog zu EQ-S) 19.8 7.19 4 35
Kontrollgruppe BR:
EQ-S 22.7 5.54 12 34
EQ-F 30.5 7.74 15 51
EQ-F (analog zu EQ-S) 20.7 5.95 9 33
Gesamt:
EQ-S 21.6 6.52 5 36
EQ-F 29.1 9.94 3 53
EQ-F (analog zu EQ-S) 20.7 7.29 2 37
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Tabelle E.2: Unterskalen des EQ-S für die verschiedenen Teilnehmergruppen
M SD Min Max
Kontrollgruppe UR:
Faktor 1 kognitive Empathie 8.21 3.05 3 14
Faktor 2 emotionale Reaktivität 8.52 2.88 1 13
Faktor 3 empathische Betroﬀenheit 6.06 2.00 1 9
Unipolar Remittiert:
Faktor 1 kognitive Empathie 7.15 2.57 1 14
Faktor 2 emotionale Reaktivität 7.38 3.25 1 14
Faktor 3 empathische Betroﬀenheit 5.69 1.99 0 10
Unipolar Akut:
Faktor 1 kognitive Empathie 6.50 3.28 2 14
Faktor 2 emotionale Reaktivität 7.34 3.24 1 13
Faktor 3 empathische Betroﬀenheit 6.61 2.22 2 10
Bipolar Remittiert:
Faktor 1 kognitive Empathie 7.92 3.22 0 14
Faktor 2 emotionale Reaktivität 8.10 3.39 1 14
Faktor 3 empathische Betroﬀenheit 6.08 1.98 2 10
Kontrollgruppe BR:
Faktor 1 kognitive Empathie 8.90 2.88 4 14
Faktor 2 emotionale Reaktivität 8.34 2.60 3 14
Faktor 3 empathische Betroﬀenheit 5.48 1.98 2 10
Gesamt:
Faktor 1 kognitive Empathie 7.66 3.09 0 14
Faktor 2 emotionale Reaktivität 7.90 3.12 1 14
Faktor 3 empathische Betroﬀenheit 6.01 2.05 0 10
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Tabelle E.3: Unterskalen des EQ-F für die verschiedenen Teilnehmergruppen
M SD Min Max
Kontrollgruppe UR:
Faktor 1 soziales Geschick 10.91 3.91 3 17
Faktor 2 kognitive Empathie 7.12 2.77 1 11
Faktor 3 emotionale Reaktivität 5.64 2.70 0 10
Faktor 4 empathische Betroﬀenheit 8.30 2.82 1 14
Unipolar Remittiert:
Faktor 1 soziales Geschick 8.85 4.98 1 18
Faktor 2 kognitive Empathie 6.28 3.20 0 12
Faktor 3 emotionale Reaktivität 4.74 2.56 0 10
Faktor 4 empathische Betroﬀenheit 6.77 2.84 2 14
Unipolar Akut:
Faktor 1 soziales Geschick 10.58 3.74 5 17
Faktor 2 kognitive Empathie 7.21 3.10 0 12
Faktor 3 emotionale Reaktivität 5.47 2.53 0 10
Faktor 4 empathische Betroﬀenheit 6.84 2.72 1 12
Bipolar Remittiert:
Faktor 1 soziales Geschick 9.10 3.84 1 15
Faktor 2 kognitive Empathie 5.95 2.45 0 11
Faktor 3 emotionale Reaktivität 4.79 2.45 0 10
Faktor 4 empathische Betroﬀenheit 7.10 3.13 1 13
Kontrollgruppe BR:
Faktor 1 soziales Geschick 10.17 3.91 2 18
Faktor 2 kognitive Empathie 7.17 2.51 1 12
Faktor 3 emotionale Reaktivität 4.97 2.34 0 10
Faktor 4 empathische Betroﬀenheit 8.14 2.13 3 11
Gesamt:
Faktor 1 soziales Geschick 9.87 4.16 1 18
Faktor 2 kognitive Empathie 6.71 2.86 0 12
Faktor 3 emotionale Reaktivität 5.11 2.52 0 10
Faktor 4 empathische Betroﬀenheit 7.37 2.82 1 14
Mit dem Shapiro-Wilk-Test werden die EQ-Summen und Unterskalen auf Ab-
weichungen von der Normalverteilung untersucht. Sowohl für die EQ-S Summe in
der PCA-Auswertung als auch für die EQ-F Summe wenn diese analog zur PCA-
Auswertung des EQ-S ausgewertet wird, ﬁndet sich in keiner der Teilnehmergrup-
pen eine Verletzung der Normalverteilungsannahme. Die EQ-F Summe in der PCA-
Auswertung hingegen scheint für KG-UR nicht normalverteilt zu sein (W = .94, df
= 33, p = .049). Bei den folgenden Unterskalen kann die Normalverteilung in allen
Teilnehmergruppen als gegeben angenommen werden: EQ-S Faktor 2 emotionale
Reaktivität, EQ-S Faktor 3 empathische Betroﬀenheit und EQ-F Faktor 3 emotio-
nale Reaktivität. Eine Verletzung der Normalverteilungsannahme hingegen muss für
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die folgenden Unterskalen angenommen werden: EQ-S Faktor 1 kognitive Empathie
für UA (W = .94, df = 38, p = .047) und für BR (W = .93, df = 39, p = .013),
EQ-F Faktor 1 soziales Geschick für UA (W = .93, df = 38, p = .020), EQ-F Fak-
tor 2 für KG-UR (W = .93, df = 33, p = .034) sowie EQ-F Faktor 3 empathische
Betroﬀenheit für KG-BR (W = .92, df = 29, p = .036).
E.1.1 Varianzanalysen zur Untersuchung von Gruppenunter-
schieden im EQ nach PCA-Auswertung
Analog zur Analyse der regulär ausgewerteten EQ-Summen wird für die Summen in
der PCA-Auswertung ebenfalls eine multivariate Varianzanalyse mit der unabängi-
gen Variable Gruppenzugehörigkeit (fünfstuﬁg) und den beiden abhängigen Varia-
blen EQ-S Summe und EQ-F Summe (beide PCA-Auswertung) durchgeführt. Da der
Box-Test auf Gleichheit der Kovarianzmatrizen nicht signiﬁkant wird p = .62) kann
die Homogenität der Kovarianzmatrizen als gegeben angenommen werden. Auch die
Annahme der Varianzhomogenität kann bei nicht signiﬁkantem Levene-Test als gege-
ben angenommen werden (p = .64 für EQ-S und p = .17 für EQ-F). Da die Normal-
verteilung der Summen in der PCA-Auswertung nicht für alle Gruppen als gegeben
angenommen werden kann (siehe oben), wird die Voraussetzung der multivariaten
Normalverteilung nicht erfüllt. Wie in Kapitel 4.6 dargelegt, wird dennoch an der
parametrischen Auswertung festgehalten. Bei Verwendung der Pillai-Spur (eben-
so wie Wilks-Lambda, Hotelling-Spur und Größter charakteristischer Wurzel nach
Roy) zeigt sich kein signiﬁkanter Eﬀekt der Gruppenzugehörigkeit auf die Selbst-
und Fremdbeurteilung der Empathie (V = 0.070, F (8, 346) = 1.58, p = .131, f 2 =
0.036).
Der Einﬂuss der Gruppenzugehörigkeit auf die Unterskalen des EQ-S und EQ-F
wird im Rahmen einer multivariaten Varianzanalyse mit der unabhängigen Varia-
ble Gruppenzugehörigkeit (fünfstuﬁg) und den sieben abhängigen Variablen EQ-S
Unterskalen (3) und EQ-F Unterskalen (4) untersucht. Der Box-Test auf Gleich-
heit der Kovarianzmatrizen wird nicht signiﬁkant (p = .62), die Homogenität der
Kovarianzmatrizen kann also als gegeben angenommen werden. Auch die Annahme
der Varianzhomogenität kann bei nicht-signiﬁkantem Levene-Test auf Gleichheit der
Fehlervarianzen aufrecht erhalten werden (p >.05 für alle abhängigen Variablen). Die
multivariate Normalverteilung hingegen wird nicht erfüllt, da die Normalverteilung
der einzelnen Variablen (siehe oben) nicht als gegeben angenommen werden kann.
Wie oben beschrieben fällt dennoch die Entscheidung zur parametrischen Auswer-
tung. Bei Verwendung der Pillai-Spur (ebenso wie Wilks-Lambda, Hotelling-Spur
und Größter charakteristischer Wurzel nach Roy) zeigt sich ein signiﬁkanter Eﬀekt
der Gruppenzugehörigkeit auf die Selbst- und Fremdbeurteilung der Empathie (V
= 0.25, F (28, 680) = 1.62, p = .024, f 2 = 0.067). Dieser Einﬂuss der Gruppenzu-
gehörigkeit wird im Rahmen von Post-Hoc-Tests weiter diﬀerenziert: In einzelnen
Tests der Zwischensubjekteﬀekte zeigt sich einzig für den EQ-S Faktor 1 kognitive
Empathie ein signiﬁkanter Eﬀekt der Gruppenzugehörigkeit (F (4, 173) = 3.25, p
= .013, f = 0.26). Für EQ-F Faktor 4 empathische Betroﬀenheit ist lediglich ei-
ne Tendenz erkennbar (F (4, 173) = 2.38, p = .054, f = 0.23). Für alle anderen
Unterskalen können können keine signiﬁkanten Eﬀekte der Gruppenzugehörigkeit
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Abbildung E.1: Boxplot EQ-S Faktor 1 kognitive Empathie in den verschiedenen
Teilnehmergruppen
gefunden werden (EQ-S Faktor 2 emotionale Reaktivität F (4, 173) = 1.08, p = .37,
EQ-S Faktor 3 empathische Betroﬀenheit F (4, 173) = 1.55, p = .19, EQ-F Faktor 1
soziales Geschick F (4, 173) = 1.79, p = .13, EQ-F Faktor 2 kognitive Empathie F (4,
173) = 1.58, p = .18, EQ-F Faktor 3 emotionale Reaktivität F (4, 173) = 0.94, p
= .44). Einzelvergleiche sprechen dafür dass sich nur KG-BR und UA bezüglich des
EQ-S Faktor 1 kognitive Empathie signiﬁkant unterscheiden (p = .015, d = 0.78).
In Abbildung E.1 sind die Ergebnisse des EQ-S Faktor 1 als Boxplot dargestellt. Da
es sich bei dem signiﬁkanten Ergebnis um eine nicht zur Patientengruppe passende
Kontrollgruppe handelt, und sich weder KG-BR von BR noch UA von KG-UR zu
unterscheiden scheinen, ist dieser Befund wenig aussagekräftig. Es wird daher davon
ausgegangen, dass es keinen signiﬁkanten Einﬂuss der Gruppenzugehörigkeit auf die
Unterskalen des EQ gibt.
E.1.2 Regressionsanalyse zur Erklärung der EQ-Varianz
EQ-S Summe nach PCA-Auswertung
Die oben genannten acht Prädiktoren werden zur Erklärung der EQ-S Summe in
der PCA-Auswertung herangezogen, um mögliche Unterschiede zwischen der regu-
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lären und der Auswertung nach den in der Validierungsstudie aufgestellten Regeln
zu untersuchen. Multikollinearität liegt nicht vor und die Annahme der unabhängi-
gen Fehler kann aufrecht erhalten werden (Durbin-Watson-Statistik = 2.05). Mit R2
= 0.26 (p <.001, f 2 = 0.35) erklären die Prädiktoren 25.9% der Varianz der EQ-S
Summe nach PCA-Auswertung. Die Ergebnisse für die Prädiktoren sind in Tabel-
le E.4 zu sehen. Geschlecht, wahrgenommene soziale Unterstützung sowie soziale
Belastung tragen signiﬁkant zur Varianzaufklärung bei.
Tabelle E.4: Ergebnisse der multiplen Regression mit acht Prädiktoren für den nach
Validierungsregeln ausgewerteten EQ-S
B SE B β
(Konstante) 6.27 5.93
Patient -0.28 1.13 -.021
BDI 0.060 0.049 .10
Geschlecht 4.33 0.99 .30 ***
Regelmäßige Sozialkontakte 0.096 1.10 .006






2.93 0.86 .32 *
Soziale Belastung 1.58 0.76 .18 *
Signiﬁkanzniveaus: + p <.1, * p <.05, ** p <.01, *** p <.001
EQ-F Summe nach PCA-Auswertung
Auch die EQ-F Summe nach PCA-Auswertung wird im Rahmen einer Regressions-
analyse mit den oben genannten acht Prädiktoren untersucht. Es liegt keine Mul-
tikollinearität vor und unabhängige Fehler können angenommen werden (Durbin-
Watson-Statistik = 2.20). Die Regressionsgleichung erklärt mit R2 = 0.17 (p <.001,
f 2 = 0.20) 16.8% der Varianz der EQ-F Summe nach Validierungsauswertungsregeln.
Wie in Tabelle E.5 zu sehen ist, trägt das Geschlecht einen signiﬁkanten Beitrag zur
Varianzaufklärung bei, die gemittelten interpersonalen Probleme werden marginal
signiﬁkant.
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Tabelle E.5: Ergebnisse der multiplen Regression mit acht Prädiktoren für den nach
Validierung ausgewerteten EQ-F
B SE B β
(Konstante) 27.3 10.2
Gruppenzugehörigkeit -0.74 1.93 -.037
BDI 0.11 0.082 .13
Geschlecht 3.99 1.70 .18 *
Regelmäßige Sozialkontakte 0.003 1.83 .001
IQ -0.050 0.045 -.086
Gemittelte interpersonale Pro-
bleme




Soziale Belastung -1.11 1.32 -.086
Signiﬁkanzniveaus: + p <.1, * p <.05, ** p <.01, *** p <.001
E.1.3 Unterschiede zwischen Personen mit und ohne Fremd-
beurteilung
Tabelle E.6: Homogenitätstest für Probanden mit und ohne EQ-F
EQ-F vorhanden EQ-F fehlt χ2-Test
M SD M SD χ2 p
EQ-S Summe
(PCA)
21.6 6.52 20.6 4.84 11.9 .99
EQ-S Faktor 1 7.66 3.09 7.70 2.76 7.61 .91
EQ-S Faktor 2 7.90 3.12 8.05 2.46 12.4 .50
EQ-S Faktor 3 6.01 2.05 4.80 1.40 15.7 .11
E.2 Experimentelle Untersuchung: Fragestellung E3
Es besteht eine mittelstarke Korrelation der EQ-Summen in der PCA-Auswertung
(ρ = .34, n = 178, p <.001). Des Weiteren korreliert die kognitive Empathie, also
der EQ-S Faktor 1 mit dem EQ-F Faktor 2 mittelstark (ρ = .23, n = 178, p = .002).
Auch die emotionale Reaktivität, also EQ-S Faktor 2 und EQ-F Faktor 3 korreliert
mittelstark (ρ = .38, n = 178, p <.001). Einzig die empathische Betroﬀenheit ge-
messen durch EQ-S Faktor 3 und EQ-F Faktor 4 korreliert nicht signiﬁkant zwischen
Selbst- und Fremdbeurteilung.
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Tabelle E.7: Deskriptive Beschreibung der Diskrepanz zwischen Selbst- und Fremd-
einschätzung der Empathie
M SD Min Max
PCA-Auswertung
Kontrollgruppe für UR 0.58 8.17 -18 14
Unipolar Remittiert 1.31 7.26 -12 21
Unipolar Akut -1.39 7.39 -16 13
Bipolar Remittiert 2.31 7.91 -16 20
Kontrollgruppe für BR 2.03 6.45 -18 19
Gesamt 0.93 7.52 -18 21
E.2.1 EQ-Diﬀ für PCA-Auswertung
Die Auswertungsregeln nach der Validierungsstudie unterscheiden sich für EQ-S
und EQ-F, daher wird hier der EQ-S in der PCA-Auswertung mit dem EQ-F in der
PCA-Auswertung des EQ-S und nicht der eigenen PCA-Auswertung verglichen.
Da der Shapiro-Wilk-Test auf Normalverteilung in keiner der Gruppen signiﬁ-
kant wird (p >.05 in allen Gruppen), wird davon ausgegangen, dass EQ-Diﬀ in allen
Teilnehmergruppen normalverteilt ist. Der Levene-Test spricht für Varianzgleichheit
(F (4, 173) = 0.86, p = .49). Eine einfaktorielle Varianzanalyse mit der Gruppen-
zugehörigkeit (fünfstuﬁg) als unabhängiger Variable und der Diskrepanz zwischen
Selbst- und Fremdeinschätzung als abhängiger Variable weist für EQ-Diﬀ in der
PCA-Auswertung nicht auf einen signiﬁkanten Einﬂuss der Gruppenzugehörigkeit
hin (F (4, 173) = 1.45, p = .22).
E.3 Experimentelle Untersuchung: Fragestellung E5
E.3.1 Zusammenhang zwischen EQ und dem Ausmaß der In-
duzierbarkeit negativer Stimmung
Zwischen EQ-F Summe in der PCA-Auswertung und Induzierbarkeit von Emotionen
ﬁndet sich eine mittelstark positive Korrelation (ρ = .201, n = 180, p = .007).
Der EQ-S Faktor 3 empathische Betroﬀenheit korreliert mittelstark negativ mit der
Diﬀerenz negativer Stimmung (ρ = -.20, n = 198, p = .005). Es ﬁndet sich eine
mittelstark positive Korrelation zwischen der Diﬀerenz negativer Stimmung und
dem EQ-S Faktor 2 kognitive Empathie (ρ = .21, n = 180, p = .004). Der EQ-
F Faktor 4 empathische Betroﬀenheit korreliert schwach positiv mit der Diﬀerenz
negativer Stimmung (ρ = .16, n = 180, p = .035). In der PCA-Auswertung korreliert
die Diﬀerenz zwischen Selbst- und Fremdeinschätzung mittelstark negativ mit der
Diﬀerenz negativer Stimmung (ρ = -.22, n = 178, p = .003).
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E.4 Experimentelle Untersuchung: Fragestellung E6
E.4.1 IIP
Die mit dem IIP gemessenen gemittelten interpersonalen Probleme korrelieren mit
dem EQ-S schwach negativ in der PCA-Auswertung (ρ = .22, n = 128, p = .013)
und mittelstark negativ mit dem EQ-F in der PCA-Auswertung (ρ = -.28, n = 171,
p <.001). Signiﬁkante Korrelationen der einzelnen Unterbereichen des IIP mit EQ-S
oder EQ-F werden im Folgenden berichtet:
Die Unterskala zu streitsüchtig/konkurrieren korreliert leicht negativ mit dem
EQ-S (ρ = -.17, n = 189, p = .018) in der regulären Auswertung sowie mittelstark
mit dem EQ-F in beiden Auswertungsvarianten (regulär: ρ = -.25, n = 171, p =
.001; PCA: ρ = -.22, n = 171, p = .004). Zu abweisend korreliert mittelstark negativ
mit dem EQ-S (regulär: ρ = -.31, n = 189, p <.001; PCA: ρ = -.33, n = 189, p
<.001). Zu introvertiert/sozial vermeidend korreliert mittelstark negativ mit dem
EQ-S (regulär: ρ = -.27, n = 189, p <.001; PCA: ρ = -.30, n = 189, p <.001) sowie
schwach negativ mit dem EQ-F in der regulären Auswertung (ρ = -.18, n = 171, p
= .021). Es ﬁnden sich mittelstarke positive Korrelationen zwischen der Unterskala
zu ausnutzbar/nachgiebig und dem EQ-S (regulär: ρ = .27, n = 189, p <.001; PCA:
ρ = .20, n = 189, p = .006) sowie dem EQ-F (regulär: ρ = .28, n = 171, p <.001;
PCA: ρ = .26, n = 171, p = .001). Zu fürsorglich/freundlich korreliert mittelstark
positiv mit dem EQ-S (regulär: ρ = .23, n = 189, p = .001; PCA: ρ = .25, n = 189, p
= .001) und schwach positiv mit dem EQ-F in der regulären Auswertung (ρ = .15, n
= 189, p = .048). Für die Unterskala zu expressiv/aufdringlich ﬁnden sich mit dem
EQ-S in der regulären Auswertung leicht positive (ρ = .17, n = 189, p = .016) und
in der PCA-Auswertung mittelstark positive (ρ = .30, n = 189, p <.001) Korrelatio-
nen. Die Unterskalen zu autokratisch/dominant und zu selbstunsicher/unterwürﬁg
korrelieren nicht mit den EQ-Summen.
E.4.2 F-SozU
Aus den drei Unterstützungsskalen des F-SozU lässt sich als Gesamtwert die wahr-
genommene soziale Unterstützung berechnen. Diese korreliert mittelstark positiv
sowohl mit EQ-S (regulär: ρ = .39, n = 190, p <.001; PCA: ρ = .32, n = 190, p
<.001) als auch mit EQ-F (regulär: ρ = .33, n = 171, p <.001; PCA: ρ = .33, n
= 171, p <.001). Einzeln betrachtet ﬁnden sich ebenfalls Korrelationen der Unter-
stützungsskalen (Hauptskalen) mit den EQ-Summen: Die emotionale Unterstützung
korreliert mittelstark positiv mit dem EQ-S (regulär: ρ = .35, n = 195, p <.001;
PCA: ρ = .32, n = 195, p <.001) und dem EQ-F (regulär: ρ = .26, n = 176, p =
.001; PCA: ρ = .27, n = 176, p <.001). Auch die praktische Unterstützung korre-
liert mittelstark positiv mit dem EQ-S (regulär: ρ = .40, n = 195, p <.001; PCA:
ρ = .33, n = 195, p <.001) sowie dem EQ-F (regulär: ρ = .29, n = 175, p <.001;
PCA: ρ = .29, n = 175, p <.001). Ebenso die soziale Integration mit dem EQ-S
(regulär: ρ = .35, n = 195, p <.001; PCA: ρ = .25, n = 195, p = .001) und dem
EQ-F (regulär: ρ = .28, n = 175, p <.001; PCA: ρ = .29, n = 175, p <.001). Die
vierte Hauptskala, die soziale Belastung korreliert mit dem EQ-F in der regulären
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Auswertung leicht negativ (ρ = -.18, n = 178, p = .017) und mittelstark negativ in
der PCA-Auswertung (ρ = -.202, n = 178, p = .007)
Auch unter den Zusatzskalen und den Ergebnissen aus Teil B ﬁnden sich Kor-
relationen mit den EQ-Summen: Die Reziprozität korreliert mittelstark positiv mit
EQ-S (regulär: ρ = .45, n = 196, p <.001; PCA: ρ = .48, n = 196, p <.001) sowie
EQ-F (regulär: ρ = .23, n = 176, p = .002; PCA: ρ = .23, n = 176, p = .002). Auch
die Zufriedenheit mit sozialer Unterstützung korreliert mittelstark positiv mit dem
EQ-S in der regulären Auswertung (ρ = .19, n = 197, p = .006) sowie dem EQ-F in
beiden Auswertungsvarianten (regulär: ρ = .19, n = 177, p = .010; PCA: ρ = .20,
n = 177, p = .008). Die Zusatzskala Vertrauensperson korreliert mittelstark positiv
mit dem EQ-S (regulär: ρ = .34, n = 198, p <.001; PCA: ρ = .32, n = 198, p <.001)
und dem EQ-F (regulär: ρ = .21, n = 178, p = .005; PCA: ρ = .22, n = 178, p =
.003). Die durchschnittliche Anzahl unterstützender Personen insgesamt korreliert
mit dem EQ-S in der regulären Auswertung mittelstark positiv (ρ = .22, n = 172, p
= .004) sowie schwach positiv in der PCA-Auswertung (ρ = .15, n = 172, p = .043)
und mit dem EQ-F (regulär: ρ = .16, n = 156, p = .049; PCA: ρ = .16, n = 156,
p = .041). Die durchschnittliche Anzahl belastender Personen insgesamt korreliert
leicht negativ mit dem EQ-F in der regulären Auswertung (ρ = -.18, n = 165, p =
.024) und mittelstark negativ mit dem EQ-F in der PCA-Auswertung (ρ = -.21, n
= 165, p = .008).
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Anhang F
Ergebnisse die über die Klärung der
Fragestellungen hinausgehen
F.1 Fragebogenvalidierung: Unterschiede zwischen
Personen mit und ohne Fremdbeurteilung
Im Rahmen von χ2-Test Homogenitätstests für die EQ-S-Gesamtsumme sowie die
einzelnen Faktoren der Selbstbeurteilung können keine signiﬁkanten Unterschiede
zwischen Probanden mit und ohne vorhandenem Fremdbeurteilungs-Rating festge-
stellt werden. In Tabelle F.1 sind die deskriptiven Daten sowie die Teststatistiken
dargestellt.
Tabelle F.1: Deskriptive Beschreibung des EQ-S für Probanden mit und ohne vor-
handenem EQ-F sowie Ergebnisse des Homogenitätstests
EQ-F vorhanden EQ-F fehlt χ2-Test
M SD M SD χ2 p
EQ-S Summe 22.3 6.65 20.3 8.03 39.0 .15
EQ-S Faktor 1 7.65 2.90 6.33 3.53 16.6 .22
EQ-S Faktor 2 8.38 3.19 7.83 3.10 11.0 .69
EQ-S Faktor 3 6.25 2.31 6.17 2.73 6.51 .77
F.2 Fragebogenvalidierung: Fragestellung V5
F.2.1 Häuﬁgkeit der Sozialkontakte
Die Häuﬁgkeit der Sozialkontakte weist keine signiﬁkanten Korrelationen mit der
Selbstbeurteilungsversion des EQ auf. Sie korreliert jedoch signiﬁkant mit dem EQ-
F Faktor 2 kognitive Empathie (ρ = .24, n = 128, p = .007), mit dem EQ-F Faktor
3 emotionale Reaktivität (ρ = .24, n = 128, p = .008) und mit dem EQ-F Faktor 4
empathische Betroﬀenheit (ρ = .18, n = 128, p = .041).
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F.2.2 LSAS
Mit der LSAS werden soziale Angst sowie Vermeidung erfasst. Die soziale Angst an
sich korreliert weder mit EQ-S (ρ = -.50, n = 135, p = .57) noch mit dem EQ-F (ρ =
.039, n = 123, p = .67). Die Vermeidung jedoch korreliert schwach negativ mit dem
EQ-S (ρ = -.25, n = 135, p = .004), aber nicht mit dem EQ-F (ρ = -.064, n = 124,
p = .48). Die Gesamtsumme des EQ-S in der PCA-Auswertung und Vermeidung
korrelieren schwach negativ (ρ = -.21, n = 135, p = .017). Der Vermeidungs-Score
korreliert ebenfalls schwach negativ mit dem EQ-S Faktor 1 kognitive Empathie (ρ =
-.24, n = 135, p = .005) sowie dem EQ-S Faktor 2 emotionale Reaktivität (ρ = -.26,
n = 135, p = .002). Die soziale Angst hingegen korreliert schwach positiv mit dem
EQ-S Faktor 3 empathische Betroﬀenheit (ρ = .24, n = 135, p = .006). Zwischen
der Fremdbeurteilungsversion des EQ und der LSAS ﬁnden sich keine signiﬁkanten
Korrelationen.
F.2.3 SIAS-SPS
Das Ergebnis des SIAS-SPS, der ebenfalls soziale Angst misst, korreliert schwach
negativ mit dem EQ-S (ρ = -.19, n = 129, p = .030), aber nicht mit dem EQ-F (ρ =
-.151, n = 118, p = .10). Ab einem Gesamtwert von 43 kann von klinisch relevanter
sozialer Angst ausgegangen werden. Das Vorhandensein klinisch relevanter sozialer
Angst korreliert mit dem EQ-S Faktor 1 kognitive Empathie (ρ = -.19, n = 129, p
= .031), mit dem EQ-S Faktor 2 emotionale Reaktivität (ρ = -.22, n = 129, p =
.014), mit der EQ-F Gesamtsumme in der PCA-Auswertung (ρ = -.21, n = 118, p
= .022), mit dem EQ-F Faktor 3 emotionale Reaktivität (ρ = -.19, n = 118, p =
0.045) sowie mit dem EQ-F Faktor 4 empathische Betroﬀenheit (ρ = -0.260, n =
118, p = 0.004). Signiﬁkante Korrelationen mit der SIAS-Summe ﬁnden sich für den
EQ-S Faktor 2 emotionale Reaktivität (ρ = -.21, n = 129, p = .019), für den EQ-F
Faktor 3 emotionale Reaktivität (ρ = -.21, n = 118, p = .023) und den EQ-F Faktor
4 empathische Betroﬀenheit (ρ = -.24, n = 118, p = .010).
F.2.4 IMI
Mit dem IMI werden acht Faktoren des Circumplexmodells gemessen: Freundlich,
Freundlich-Submissiv, Submissiv, Submissiv-Feindselig, Feindselig, Feindselig-Dominant,
Dominant, Dominant-Freundlich. Im folgenden werden alle signiﬁkanten Korrelatio-
nen mit dem EQ-S oder EQ-F berichtet. Die Subskala Freundlich korreliert mittel-
stark mit dem EQ-F (ρ = .53, n = 125, p <.001). Die Subskala Freundlich-Submissiv
korreliert schwach mit dem EQ-S (ρ = .21, n = 127, p = .020) und dem EQ-F (ρ =
.19, n = 127, p = .035). Die Subskala Feindselig-Submissiv korreliert leicht negativ
mit dem EQ-F (ρ = -.18, n = 127, p = .041). Die Subskala Feindselig korreliert
mittelstark negativ mit dem EQ-F (ρ = -.50, n = 126, p <.001). Die Subskala
Feindselig-Dominant korreliert mittelstark negativ mit dem EQ-F (ρ = -.29, n =
124, p = .001). Die Subskala Freundlich-Dominant korreliert mittelstark mit dem
EQ-F (ρ = .39, n = 128, p <.001). Die Skala Freundlich korreliert signiﬁkant mit
der Gesamtsumme des EQ-S in der PCA-Auswertung (ρ = .19, n = 125, p = .036),
mit dem EQ-S Faktor 3 empathische Betroﬀenheit (ρ = .25, n = 125, p = .005),
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mit der Gesamtsumme des EQ-F in der PCA-Auswertung (ρ = .53, n = 125, p
<.001), mit dem EQ-F Faktor 1 soziales Geschick (ρ = .37, n = 125, p <.001),
mit dem EQ-F Faktor 2 kognitive Empathie (ρ = .37, n = 125, p <.001), mit dem
EQ-F Faktor 3 emotionale Reaktivität (ρ = .54, n = 125, p <.001) und mit dem
EQ-F Faktor 4 empathische Betroﬀenheit (ρ = .49, n = 125, p <.001). Die Skala
Freundlich-Submissiv korreliert signiﬁkant mit der Gesamtsumme des EQ-S in der
PCA-Auswertung (ρ = .20, n = 127, p = .027), mit dem EQ-S Faktor 2 emotionale
Reaktivität (ρ = .20, n = 127, p = .024) sowie mit dem EQ-F Faktor 3 emotionale
Reaktivität (ρ = .25, n = 127, p = .005). Die Skala Submissiv korreliert signiﬁkant
mit dem EQ-F Faktor 4 empathische Betroﬀenheit (ρ = -.34, n = 127, p <.001). Die
Skala Feindselig-Submissiv korreliert signiﬁkant mit der Gesamtsumme des EQ-F in
der PCA-Auswertung (ρ = -.23, n = 126, p = .009) und mit dem EQ-F Faktor 4
empathische Betroﬀenheit (ρ = -.33, n = 127, p <.001). Die Skala Feindselig korre-
liert signiﬁkant mit der Gesamtsumme des EQ-F in der PCA-Auswertung (ρ = -.53,
n = 126, p <.001), mit dem EQ-F Faktor 1 soziales Geschick (ρ = -.39, n = 126, p
<.001), mit dem EQ-F Faktor 2 kognitive Empathie (ρ = -.35, n = 126, p <.001),
mit dem EQ-F Faktor 3 emotionale Reaktivität (ρ = -.49, n = 126, p <.001) und
mit dem EQ-F Faktor 4 empathische Betroﬀenheit (ρ = -.48, n = 126, p <.001). Die
Skala Feindselig-Dominant korreliert signiﬁkant mit der Gesamtsumme des EQ-F in
der PCA-Auswertung (ρ = -.29, n = 124, p = .001), mit dem EQ-F Faktor 1 sozia-
les Geschick (ρ = -.44, n = 124, p <.001) sowie mit dem EQ-F Faktor 2 kognitive
Empathie (ρ = -.21, n = 124, p = .020). Die Skala Dominant korreliert signiﬁkant
mit dem EQ-F Faktor 1 soziales Geschick (ρ = -.23, n = 123, p = .012) und mit
dem EQ-F Faktor 4 empathische Betroﬀenheit (ρ = .317, n = 123, p <.001). Die
Skala Freundlich-Dominant korreliert signiﬁkant mit der Gesamtsumme des EQ-F
in der PCA-Auswertung (ρ = .45, n = 128, p <.001), mit dem EQ-F Faktor 2 ko-
gnitive Empathie (ρ = .35, n = 128, p <.001), mit dem EQ-F Faktor 3 emotionale
Reaktivität (ρ = .38, n = 128, p <.001) sowie mit dem EQ-F Faktor 4 empathische
Betroﬀenheit (ρ = .51, n = 128, p <.001).
F.2.5 IIP-Cc
Der IIP-Cc erfasst acht Unterskalen zu verschiedenen Bereichen und Problemen in-
terpersonalen Verhaltens: Zu autokratisch/dominant, zu streitsüchtig/konkurrierend,
zu abweisend/kalt, zu introvertiert/sozial vermeidend, zu selbstunsicher/unterwürﬁg,
zu ausnutzbar/nachgiebig, zur fürsorglich/freundlich, zu expressiv/aufdringlich. Auch
hier werden im Folgenden nur die signiﬁkanten Korrelationen mit dem EQ-S oder
dem EQ-F genannt: Zu kalt/abweisend korreliert mittelstark negativ mit dem EQ-
S (ρ = -.50, n = 140, p <.001) und schwach negativ mit dem EQ-F (ρ = -.19,
n = 128, p = .028). Zu fürsorglich/freundlich korreliert mittelstark mit dem EQ-
S (ρ = .29, n = 140, p = 0.001) und dem EQ-F (ρ = .29, n = 128, p = .001).
Zu introvertiert/sozial vermeidend korreliert schwach negativ mit dem EQ-S (ρ =
-.19, n = 140, p = .025). Die Unterskala kalt-abweisend korreliert signiﬁkant mit
der EQ-S Summe in der PCA-Auswertung (ρ = -.45, n = 140, p <.001), mit dem
EQ-S Faktor 1 kognitive Empathie (ρ = -.32, n = 140, p <.001), mit dem EQ-S
Faktor 2 emotionale Reaktivität (ρ = -.43, n = 140, p <.001), mit dem EQ-S Faktor
L ANHANG F. ERGÄNZENDE ERGEBNISSE
empathische Betroﬀenheit (ρ = -.33, n = 140, p <.001), mit der EQ-F Summe in
der PCA-Auswertung (ρ = .26, n = 128, p = .003) und mit dem EQ-F Faktor 4
empathische Betroﬀenheit (ρ = -.21, n = 128, p = .017). Die Unterskala fürsorglich-
freundlich korreliert signiﬁkant mit der EQ-S Summe in der PCA Auswertung (ρ =
.36, n = 140, p <.001), mit dem EQ-S Faktor 2 emotionale Reaktivität (ρ = .36,
n = 140, p <.001), mit dem EQ-S Faktor empathische Betroﬀenheit (ρ = .42, n =
140, p <.001) und mit dem EQ-F Faktor 1 soziales Geschick (ρ = .30, n = 128, p
= .001).Die Unterskala introvertiert-sozial vermeidend korreliert signiﬁkant mit der
EQ-S Summe in der PCA Auswertung (ρ = -.23, n = 140, p = .006), mit dem EQ-S
Faktor 1 kognitive Empathie (ρ = -.27, n = 140, p = .001), mit dem EQ-S Faktor
2 emotionale Reaktivität (ρ = -.21, n = 140, p = .013) und mit dem EQ-F Faktor
4 empathische Betroﬀenheit (ρ = -.28, n = 128, p = .001).
F.3 Experimentelle Untersuchung: Fragestellung E1
F.3.1 Betrachtung der Unterskalen des IIP
Mit dem IIP lassen sich acht Unterskalen interpersonaler Probleme ermitteln. Mit
einer multivariaten Varianzanalyse sollen Gruppenunterschiede bezüglich der ipsa-
tierten Unterskalen untersucht werden. Die Ergebnisse des Shapiro-Wilk-Tests spre-
chen für eine Verletzung der Normalverteilungsannahme bei zwei Skalen für eine
TN-Gruppe, bei einer Skala für zwei TN-Gruppen. Die übrigen fünf Unterskalen
scheinen normalverteilt zu sein. Ein signiﬁkanter Levene-Test (p <.05) weist auf
fehlende Varianzhomogenität in den Unterskalen zu streitsüchtig/konkurrierend, zu
abweisend/kalt und zu introvertiert/sozial vermeidend hin. Für die übrigen fünf
Unterskalen kann Varianzhomogenität angenommen werden. Die MANOVA mit
Gruppenzugehörigkeit (fünfstuﬁg) als unabhängiger Variable und den acht ipsatier-
ten IIP-Unterskalen als abhängigen Variablen zeigt bei Verwendung der Pillai-Spur
(ebenso wie Wilks-Lambda, Hotelling-Spur und Größte charakteristische Wurzel
nach Roy) einen signiﬁkanten Eﬀekt der Gruppenzugehörigkeit auf die verschie-
denen IIP-Unterskalen (V = 0.49, F (28, 732) = 3.67, p <.001, f 2 = 0.14). Post-
Hoc berechnete univariate Varianzanalysen weisen auf signiﬁkante Haupteﬀekte der
Gruppenzugehörigkeit für die folgenden Unterskalen hin: zu autokratisch/dominant
(F (4, 189) = 19.9, p <.001, f = 0.55), zu streitsüchtig/konkurrierend (F (4, 189) =
3.79, p = .005, f = 0.29), zu introvertiert/sozial vermeidend (F (4, 189) = 3.15, p =
.015, f = 0.251), zu selbstunsicher/unterwürﬁg (F (4, 189) = 7.86, p <.001, f = 0.39)
und zu fürsorglich/freundlich (F (4, 189) = 3.67, p = .007, f = 0.27). Eine Tendenz
zur Signiﬁkanz lässt sich für zu ausnutzbar/nachgiebig (F (4, 189) = 2.01, p = .095, f
= 0.20) und für zu expressiv/aufdringlich (F (4, 189) = 2.13, p = .079, f = 0.22) er-
kennen. Zu abweisend/kalt weist keine signiﬁkanten Gruppenunterschiede auf (F (4,
189) = 0.67, p = .61, f = 0.12). Die gefundenen Haupteﬀekte der Gruppenzugehö-
rigkeit werden aufgrund teilweise fehlender Varianzhomogenität in Post-Hoc-Tests
nach Games-Howell genauer betrachtet. Gruppenunterschiede mit p <.05 werden als
signiﬁkant angesehen, p <.1 weist auf eine Tendenz zu signiﬁkanten Unterschieden
hin. Nicht-signiﬁkante Ergebnisse sowie irrelevante Vergleiche (z.B. UR und KG-
BR) werden nicht berichtet. Für die Unterskala zu autokratisch/dominant ﬁnden
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sich signiﬁkante Unterschiede zwischen KG-UR und UA (d = 1.64), UR und UA
(d = 1.12), BR und UA (d = 2.46). Für zu streitsüchtig/konkurrierend kann eine
Tendenz zu signiﬁkanten Unterschieden zwischen UR und UA (d = 0.61) beobachtet
werden. Die Unterskala zu introvertiert/sozial vermeidend zeigt signiﬁkante Unter-
schiede zwischen KG-UR und UA (d = 0.67). Für zu selbstunsicher/unterwürﬁg zei-
gen sich signiﬁkante Unterschiede zwischen KG-UR und UA (d = 1.02) und zwischen
BR und UA (d = 1.01). Die Unterskala zu fürsorglich/freundlich weist signiﬁkante
Unterschiede zwischen UR und UA (d = 0.63) auf.
F.3.2 Betrachtung der Zusatzskalen und des Teil B des F-
SozU
Folgend werden die Zusatzskalen Reziprozität, Zufriedenheit mit sozialer Unter-
stützung und Vertrauensperson sowie aus dem Teil B die durchschnittliche Anzahl
unterstützender Personen insgesamt und die durchschnittliche Anzahl belastender
Personen insgesamt betrachtet.
Die deskriptive Beschreibung der einzelnen Unterstützungsskalen, der Zusatzska-
len und der Ergebnisse aus Teil B sind in Tabelle F.3 zu ﬁnden.
Im Rahmen einer multivariaten Varianzanalyse soll der Einﬂuss der Gruppen-
zugehörigkeit auf die drei verbleibenden Hauptskalen, die drei Zusatzskalen und die
zwei Kennwerte aus Teil B untersucht werden. Aufgrund eines signiﬁkanten Levene-
Tests (p <0.05) muss für emotionale Unterstützung, soziale Integration, Zufrieden-
heit mit sozialer Unterstützung und Vertrauensperson eine Verletzung der Vari-
anzhomogenität angenommen werden. Für Reziprozität besteht des Weiteren eine
Tendenz (p <0.1) Varianzhomogenität abzulehnen. Der Box-Test auf Gleichheit der
Kovarianzenmatrizen wird signiﬁkant (p <0.01), das heißt die Gleichheit der Kova-
rianzenmatrizen kann also nicht als gegeben angenommen werden. Die Verwendung
der Pillai-Spur (ebenso wie Wilks-Lambda, Hotelling-Spur und Größte charakteristi-
sche Wurzel nach Roy) zeigt einen signiﬁkanten Eﬀekt der Gruppenzugehörigkeit auf
die abhängigen Variablen (V = 0.41, F (32, 616) = 2.19, p <.001, f 2 = 0.11). Post-
Hoc werden einzelne Varianzanalysen zur Diﬀerenzierung des Eﬀektes durchgeführt.
Es zeigen sich signiﬁkante Gruppenunterschiede für die emotionale Unterstützung
(F (4, 158) = 6.59, p <.001, f = 0.38), für die praktische Unterstützung (F (4, 158)
= 5.67, p <.001, f = 0.36), für die soziale Integration (F (4, 158) = 18.3, p <.001,
f = 0.56), für die Reziprozität (F (4, 158) = 4.24, p = .003, f = 0.31), für die
Zufriedenheit mit sozialer Unterstützung (F (4, 158) = 12.0, p <.001, f = 0.48),
für die Vertrauensperson (F (4, 158) = 4.13, p = .003, f = 0.31) und für die durch-
schnittliche Anzahl belastender Personen insgesamt (F (4, 158) = 2.78, p = .029, f =
0.26). Einzig für die Anzahl unterstützender Personen ﬁnden sich keine Hinweise auf
signiﬁkante Gruppenunterschiede. Aufgrund fehlender Varianzhomogenität werden
die Gruppenunterschiede anhand von Post-Hoc-Tests nach Games-Howell genau-
er untersucht. Unterschiede werden bei p <0.05 als signiﬁkant und bei p <0.1 als
tendenziell signiﬁkant bezeichnet. Für die emotionale Unterstützung zeigt sich ein
signiﬁkanter Unterschied zwischen KG-UR und UA (d = 1.13) sowie eine Tendenz zu
einem signiﬁkanten Unterschied zwischen KG-UR und UR (d = 0.65). Bezüglich der
praktischen Unterstützung unterscheiden sich KG-UR und UA (d = 0.89) signiﬁkant
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Tabelle F.2: F-Soz U weitere Skalen deskriptiv
Teil 1 M SD Min Max
Emotionale Unterstützung (Hauptskala)
Kontrollgruppe für UR 4.47 0.42 3.50 5.00
Unipolar Remittiert 4.11 0.66 2.13 4.94
Unipolar Akut 3.74 0.81 2.13 5.00
Bipolar Remittiert 3.81 0.73 2.19 4.88
Kontrollgruppe für BR 4.23 0.77 2.13 5.00
Praktische Unterstützung (Hauptskala)
Kontrollgruppe für UR 4.22 0.55 2.89 5.00
Unipolar Remittiert 3.89 0.67 2.22 5.00
Unipolar Akut 3.60 0.83 1.67 5.00
Bipolar Remittiert 3.55 0.74 2.11 4.78
Kontrollgruppe für BR 4.07 0.69 2.56 5.00
Soziale Integration (Hauptskala)
Kontrollgruppe für UR 4.23 0.35 3.62 4.92
Unipolar Remittiert 3.66 0.72 1.46 4.77
Unipolar Akut 3.07 0.88 1.38 4.69
Bipolar Remittiert 3.27 0.68 1.77 4.38
Kontrollgruppe für BR 4.11 0.66 2.38 4.92
Reziprozität (Zusatzskala)
Kontrollgruppe für UR 3.95 0.57 2.25 5.00
Unipolar Remittiert 3.51 0.63 2.25 5.00
Unipolar Akut 3.40 0.78 1.75 4.50
Bipolar Remittiert 3.57 0.72 2.50 5.00
Kontrollgruppe für BR 3.91 0.79 2.50 5.00
Zufriedenheit mit sozialer Unterstützung (Zusatzskala)
Kontrollgruppe für UR 4.16 0.56 3.00 5.00
Unipolar Remittiert 3.67 0.81 1.80 4.80
Unipolar Akut 3.02 0.99 1.20 5.00
Bipolar Remittiert 3.17 0.95 1.20 5.00
Kontrollgruppe für BR 3.99 0.81 1.60 5.00
Vertrauensperson (Zusatzskala)
Kontrollgruppe für UR 4.63 0.54 3.00 5.00
Unipolar Remittiert 4.21 0.82 1.50 5.00
Unipolar Akut 3.90 0.99 1.25 5.00
Bipolar Remittiert 3.98 0.97 1.25 5.00
Kontrollgruppe für BR 4.40 0.92 1.00 5.00
F.4. EXPERIMENTELLE UNTERSUCHUNG: FRAGESTELLUNG E4 LIII
Tabelle F.3: F-Soz U weitere Skalen deskriptiv
Teil 2 M SD Min Max
Durchschnittliche Anzahl unterstützender Personen insgesamt (Teil B)
Kontrollgruppe für UR 4.64 2.73 0.83 14.00
Unipolar Remittiert 4.07 2.57 0.50 12.00
Unipolar Akut 3.36 1.95 0.67 9.00
Bipolar Remittiert 3.68 1.83 1.00 8.50
Kontrollgruppe für BR 4.81 3.72 0.33 19.33
Durchschnittliche Anzahl belastender Personen insgesamt (Teil B)
Kontrollgruppe für UR 0.42 0.48 0.00 1.75
Unipolar Remittiert 0.89 1.37 0.00 8.25
Unipolar Akut 1.10 1.62 0.00 9.75
Bipolar Remittiert 1.25 0.97 0.00 4.00
Kontrollgruppe für BR 0.61 0.86 0.00 3.00
sowie KG-BR und BR (d = 0.73) tendenziell signiﬁkant. Bei der sozialen Integration
ﬁnden sich signiﬁkante Unterschiede zwischen KG-UR und UR (d = 1.01), zwischen
KG-UR und UA (d = 1.74), zwischen UA und UR (d = 0.74) sowie zwischen KG-
BR und BR (d = 1.26). Für die Reziprozität zeigen sich signiﬁkante Unterschiede
zwischen KG-UR und UR (d = 0.74) und zwischen KG-UR und UA (d = 0.81). Die
Zufriedenheit mit sozialer Unterstützung weist signiﬁkante Unterschiede zwischen
KG-UR und UR (d = 0.71), zwischen KG-UR und UA (d = 1.43), zwischen UR
und UA (d = 0.72) sowie zwischen KG-BR und BR (d = 0.93) auf. Bezüglich der
Vertrauensperson unterscheiden sich KG-UR und UA (d = 0.91) signiﬁkant. Der
einzige signiﬁkante Gruppenunterschied für die durchschnittliche Anzahl belasten-
der Personen besteht zwischen KG-UR und BR, also einem irrelevanten Vergleich,
da für BR eine eigene Kontrollgruppe vorhanden ist. Eine Tendenz zu signiﬁkanten
Unterschieden besteht zwischen BR und ebendieser KG-BR (d = 0.70).
F.4 Experimentelle Untersuchung: Fragestellung E4
F.4.1 Negativity/Positivity Bias in der CAM gesamt
Der Negativity Bias bezeichnet die Verzerrung der Antworten in der Emotionser-
kennungsaufgabe in Richtung vermehrt negativer Emotionen. Errechnet wird die
Negativity aus dem Anteil richtiger Antworten der negativen Items. Entsprechend
bezeichnet der Positivity Bias eine Verzerrung in Richtung positiver Emotionen und
wird aus dem Anteil richtiger Antworten positiver Items errechnet.
Die Negativity scheint anhand des Shapiro-Wilk-Tests in vier Gruppen nicht
normalverteilt zu sein (p <.05), UR weist eine Tendenz zur Ablehnung der Normal-
verteilungsannahme auf (p <.10). Für die Positivity kann die Normalverteilungs-
annahme in vier Gruppen aufrecht erhalten werden (p >.10), nur für BR muss sie
abgelehnt werden (p <.05). Damit scheint die multivariate Normalverteilung, de-
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ren Voraussetzung einzelne Normalverteilung ist, nicht gegeben. Der Box-Test auf
Gleichheit der Kovarianzmatrizen wird signiﬁkant (p = .019), die Homogenität der
Kovarianzmatrizen kann daher nicht als gegeben angenommen werden. Der Levene-
Test auf Gleichheit der Fehlervarianzen ist für alle Gruppen für Negativity sowie
Positivity nicht signiﬁkant (p >.05) das heißt, die Annahme der Varianzhomoge-
nität kann aufrecht erhalten werden. Bei Verwendung der Pillai-Spur (ebenso wie
Wilks-Lambda, Hotelling-Spur und Größte charakteristische Wurzel nach Roy) zeigt
sich ein signiﬁkanter Eﬀekt der Gruppenzugehörigkeit auf Positivity oder Negativi-
ty (V = 0.077, F (8, 396) = 1.98, p = .048, f 2 = 0.040). Post-Hoc durchgeführte
einzelne ANOVAS (Tests der Zwischensubjekteﬀekte) zeigen keinen signiﬁkanten
Gruppenunterschied bezüglich der Negativity (F (4, 198) = 0.93, p = .45), aber
einen signiﬁkanten Unterschied für die Positivity (F (4, 198) = 2.59, p = .038, f =
0.22). In Post-Hoc-Tests nach Games-Howell lassen sich jedoch keine signiﬁkanten
Unterschiede zwischen einzelnen Teilnehmergruppen zeigen.
F.5 Experimentelle Untersuchung: Fragestellung E5
F.5.1 Negativity/Positivity Bias in der CAM
Eine Mixed-Design ANOVA zur Prüfung des Einﬂusses der Stimmungsinduktion
und der Gruppenzugehörigkeit auf die Negativity (Box-Test nicht signiﬁkant: p =
.15; Mauchly-Test aufgrund zweistuﬁgen Messwiederholungsfaktors nicht berechnet;
Levene-Test zu keinem Zeitpunkt signiﬁkant p >.1) zeigt keinen signiﬁkanten Haupt-
eﬀekt der Stimmungsinduktion (F (1, 198) = 0.13, p = .72), keinen signiﬁkanten
Haupteﬀekt der Gruppenzugehörigkeit ((F (4, 198) = 0.93, p = .45) und keine signi-
ﬁkante Interaktion zwischen Stimmungsinduktion und Gruppenzugehörigkeit (F (4,
198) = 0.15, p = .96).
Die Varianzanalyse für die Positivity mit Stimmungsinduktion und Gruppenzu-
gehörigkeit als unabhängige Variablen (Box-Test nicht signiﬁkant: p = .33; Mauchly-
Test aufgrund zweistuﬁgen Messwiederholungsfaktors nicht berechnet; Levene-Test
zu keinem Zeitpunkt signiﬁkant p >.1) zeigt weder einen signiﬁkanten Haupteﬀekt
der Stimmungsinduktion (F (1, 198) = 0.98, p = .32) noch eine signiﬁkante Inter-
aktion zwischen Stimmungsinduktion und Gruppenzugehörigkeit (F (4, 198) = 0.21,
p = .93). Es gibt jedoch Hinweise für einen signiﬁkanten Haupteﬀekt der Gruppen-
zugehörigkeit (F (4, 198) = 2.59, p = .038, f = 0.20). Post-Hoc zeigen sich jedoch
weder in Bonferroni-korrigierten paarweisen Vergleichen noch nach Gabriel signiﬁ-
kante Unterschiede zwischen einzelnen Gruppen.
